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Resumo 
A artroplastia total do joelho está indicada em casos severos de osteoartrose, permitindo o alívio da 
dor, melhorar a funcionalidade, o equilíbrio e a qualidade de vida. A fisioterapia é recomendada na 
recuperação pós cirúrgica para maximização dos resultados. Para colmatar lacunas de acesso à 
fisioterapia, e como resultado da evolução das tecnologias em saúde surgiu um sistema de 
reabilitação à distância controlado por fisioterapeutas, SWORD Phoenix. Este trabalho pretende 
realizar uma análise custo-efetividade, comparando custos e benefícios da fisioterapia na 
reabilitação da artroplastia total do joelho no domicílio face à intervenção com o sistema. A amostra 
foi dividida em dois grupos, tendo em conta os objetivos delineados: grupo SWORD e grupo de 
controlo. Ambos os grupos receberam reabilitação imediatamente após a cirurgia durante 8 
semanas com avaliação pré cirúrgica, no momento da alta, após 4 e 8 semanas. O grupo SWORD 
realizou pelo menos 1 sessão por dia, e o grupo controlo recebeu 3 sessões por semana. Os utentes 
foram avaliados por questionário no âmbito da funcionalidade, qualidade de vida e dor, teste de risco 
de quedas e pelo sistema SWORD Phoenix ao nível das amplitudes articulares do joelho no 
movimento de flexão em deitado, sentado, em pé e da extensão em sentado. Os custos foram 
calculados com base nas referências bibliográficas e na realidade da intervenção em fisioterapia. O 
grupo SWORD às 8 semanas apresenta melhores resultados em todas as variáveis em estudo, 
como maior amplitude de movimento, menor risco de queda, melhor funcionalidade, menos dor e 
sintomas e melhor qualidade de vida. As diferenças entre grupos na última avaliação são 
estatisticamente significativas em todas as variáveis. O custo da reabilitação com SWORD Phoenix 
é inferior ao custo da intervenção em fisioterapia no domicílio. Conclui-se que a reabilitação por 
SWORD Phoenix é clinicamente mais benéfica e com menos custos.  
Palavras-chave: Artroplastia total do joelho, fisioterapia no domicílio, SWORD Phoenix, análise 
económica 
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Abstract 
Total knee arthroplasty is indicated in severe cases of osteoarthritis to reduce pain, increase function 
and quality of life. Physical therapy is recommended to maximize outcomes after surgery, To 
overcome limitations in terms of access to rehabilitation services, and in result of the evolution in 
health-related technologies, a novel telerehabilitation system was developed, SWORD Phoenix. This 
work aims to perform a cost-effectiveness analysis, comparing the costs and the benefits of 
conventional home-based physical therapy after total knee replacement against rehabilitation 
performed with SWORD Phoenix. The sample was divided into two groups, taking into account the 
objectives outlined: SWORD group and control group. Both groups performed an 8-week home-
based rehabilitation program starting immediately after surgery with evaluation at discharge, after 4 
and 8 weeks. The SWORD group was instructed to perform at least one session per day; the control 
group received three face-to-face sessions. Patients were assessed through a questionnaire on 
function, pain, symptoms and quality of life, through a risk of falls test, and also measurement of 
knee range of motion (by SWORD Phoenix) in the following movements: knee flexion (lying, sitting, 
standing) and knee extension (sitting). Costs were calculated through investigation and 
bibliographical references. At the 8 week assessment, the SWORD group presents better results in 
all outcome measures, range of motion, risk of falls, function, pain, symptoms and quality of life. The 
diferences are statystically significant for all variables. The cost of rehabiliation with SWORD Phoenix 
is inferior to the cost of conventional home-based physical therapy. This study demonstrates that 
rehabiliattion with SWORD Phoenix is both more effective and less expensive than conventional 
home-based physical therapy. 
 
Keywords: Total knee arthroplasty, home-based physical therapy, SWORD Phoenix, economic 
analysis
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Introdução 
A osteoartrose é uma doença articular degenerativa muito comum em idosos que pode provocar 
alterações estruturais no membro inferior, dor, diminuição do equilíbrio, da funcionalidade e limitação 
da qualidade de vida e bem-estar dos indivíduos. Assim sendo, nos casos mais severos a 
Artroplastia Total do Joelho (ATJ) é uma das cirurgias mais recomendadas. A ATJ tem como objetivo 
reduzir a dor, melhorar o alinhamento do membro inferior, melhorar a capacidade funcional e 
melhorar a qualidade de vida e bem-estar dos utentes (Skoffer, Dalgas, & Mechlenburg, 2015). De 
facto, de acordo com Ioshitake, Mendes, Rossi, & Rodrigues (2016) os indivíduos após ATJ 
possuem menor dor e maior qualidade de vida em comparação com os indivíduos com osteoartrose.  
O tempo de espera para a cirurgia é prejudicial ao nível da dor, da funcionalidade e da qualidade de 
vida, principalmente ao nível do membro afetado, embora também esteja descrito que o membro 
contralateral pode também sofrer compensações e piorar o seu estado clínico (Silva, Santos, Júnior, 
& Matos, 2014). A recuperação da função do joelho está dependente da reabilitação em fisioterapia, 
caso contrário, pode comprometer a recuperação do movimento e da força muscular (Ioshitake et 
al., 2016). Contudo, apenas 26% dos utentes recebe fisioterapia após a cirurgia (Pozzi, Snyder-
Mackler, & Zeni, 2013).  
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A intervenção em fisioterapia permite diminuir o edema, aumentar a amplitude de movimento, 
prevenir problemas trombóticos e a atrofia, através do aumento da força muscular (Ioshitake et al., 
2016). Um programa de exercícios intensivo e progressivo é o que revela melhor evidência, maior 
satisfação e adesão à intervenção (Westby, Brittain, & Backman, 2014). Os mesmos autores 
reforçam ainda, que, para além dos exercícios terapêuticos, a motivação e o envolvimento do utente 
no processo de recuperação influenciam de forma positiva os resultados e a expectativa.  
A intervenção em fisioterapia prestada no setor público pode ser realizada diretamente no hospital 
público ou em clinicas de Medicina Física e Reabilitação (MFR) convencionadas com o Serviço 
Nacional de Saúde (SNS). No sentido mais inclusivo, a MFR refere-se não só à especialidade 
médica fisiatria mas também à equipa de reabilitação constituída por médicos e outros profissionais 
de saúde, tais como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e terapeutas da fala, por exemplo. No 
caso do setor privado, o serviço é prestado em hospitais, clinicas ou gabinetes de fisioterapia. Esta 
intervenção deve diagnosticar, prevenir, intervir e reabilitar os indivíduos através de cuidados 
diferenciados (Sampaio et al., 2017; Sociedade Europeia de Medicina Física e de Reabilitação, 
2009).  
Embora os programas realizados em ambiente clínico tenham eficácia demonstrada, a sua 
operacionalização é limitada por constrangimentos relacionados com a logística e recursos 
humanos, o que limita o acesso dos utentes a cuidados de reabilitação com elevados custos 
(Williams et al., 2015) .  
Por este motivo, vários autores testaram alternativas, com sucesso, como a eficácia de programas 
de exercício domiciliários (Bruce-Brand et al., 2012; Carvalho, Bittar, Pinto, Ferreira, & Sitta, 2010). 
Anwer, Alghadir, & Brismée (2016) através de uma revisão sistemática, confirmaram o benefício de 
programas domiciliários na redução da dor e melhoria da função de utentes com osteoartrose do 
joelho. Esta vertente engloba elevados custos para os utentes em contexto privado, e no contexto 
das entidades convencionadas requer critérios muito específicos e de abrangência reduzida como 
referido em Decreto-Lei n.o 110-A/2007 de 23 de janeiro, o que inviabiliza esta solução para o 
mercado em geral. 
Estes custos elevados justificam a criação de novas soluções que acarretem custos inferiores ou 
melhores benefícios clínicos com um custo semelhante. A telereabilitação demonstrou resultados 
semelhantes à reabilitação tradicional e não apresenta resultados inferiores à intervenção do 
fisioterapeuta no domicílio, tanto em termos da recuperação funcional como na melhoria da 
qualidade de vida (Moffet et al., 2015; Piqueras et al., 2013). Com a evolução rápida das tecnologias 
em saúde, o acompanhamento à distância torna-se uma alternativa cada vez mais viável para os 
profissionais de saúde (Moffet et al., 2015). 
O sistema de reabilitação digital à distância SWORD Phoenix, é uma ferramenta de biofeedback na 
reabilitação de patologias musculoesqueléticas e neurológicas (V. Bento, Cruz, Ribeiro, Colunas, & 
Cunha, 2012). O sistema inclui um tablet com a aplicação Phoenix, 3 sensores de movimento e 3 
bandas de velcro. Os sensores de alta precisão e dimensão reduzida captam os movimentos do 
utente e transmitem-nos, remotamente, para a aplicação. Estes são colocados no corpo do utente 
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através de bandas de velcro em posições específicas para cada movimento (Bento, 2012; Bento et 
al., 2012). A prescrição, o controlo, a progressão dos exercícios e a análise de resultados é 
realizada, à distância através do portal Phoenix, por um fisioterapeuta. 
Ora, existindo alternativas terapêuticas e face ao progressivo aumento da despesa pública com a 
saúde em Portugal, torna-se fundamental desenvolver processos de avaliação económica dos 
sistemas e serviços de saúde, com o objetivo de identificar as alternativas que permitam a 
otimização dos benefícios, face aos mesmos custos, ou à necessidade de minimização dos custos 
(Ferreira, 2012). A avaliação económica em saúde permite uma comparação entre os custos e os 
resultados em saúde para diferentes estratégias com vista à minimização de utilização de recursos 
limitados. Na área da saúde, a avaliação económica inclui a análise custo-efetividade, uma das mais 
frequentes na área da saúde já que há indicadores de saúde difíceis de mensurar em unidades 
monetárias. A análise custo-efetividade permite comparar os custos associados à implementação 
de diferentes alternativas terapêuticas assim como os resultados de tais alternativas, mensuráveis 
através de ganhos ou benefícios para a saúde do utente (Nunes, Silva, & Pereira, 2016). 
Face ao exposto, realizou-se uma análise custo-efetividade para identificar e, posteriormente, 
comparar os custos associados à reabilitação após artroplastia total do joelho associados à 
intervenção em fisioterapia no domicílio e com o SWORD Phoenix. Em simultâneo, pretende-se 
calcular e comparar os benefícios de cada uma das alternativas anteriores, no âmbito da qualidade 
de vida percebida, nível de dor sentida e funcionalidade dos indivíduos. A análise comparativa dos 
custos e benefícios em saúde permitirá apresentar, de forma analítica, resultados que servem de 
ferramenta de gestão na seleção das alternativas terapêuticas mais efetivas face aos custos 
suportados.  
Em concreto procura-se verificar como o SWORD Phoenix e a fisioterapia no domicílio beneficiam 
os utentes em termos de qualidade de vida, nível de dor e funcionalidade e os custos que ambas as 
alternativas implicam para os utentes. 
Assim sendo, este estudo será dividido em três partes. Numa primeira parte da investigação será 
apresentada uma revisão teórica de conteúdos relevantes à investigação, nomeadamente a ATJ, a 
intervenção em fisioterapia, o SWORD Phoenix como exemplo de reabilitação digital à distância, a 
avaliação económica – em especial a avaliação custo-efetividade - e a forma como estes conceitos 
se relacionam em virtude dos objetivos deste estudo. Na segunda parte apresenta-se a metodologia 
utilizada para alcançar o objetivo descrito. Na metodologia encontra-se os objetivos do estudo, as 
hipóteses, a população e os seus critérios de inclusão e exclusão, tipo e protocolo de intervenção 
para cada grupo e os instrumentos de avaliação de benefícios e de custos. Na terceira parte 
apresentam-se os resultados da aplicação empírica. Realiza-se uma análise custo-efetividade para 
identificar e, posteriormente, comparar os custos associados à reabilitação após artroplastia total do 
joelho associados à intervenção em fisioterapia no domicílio e com o SWORD Phoenix. Em 
simultâneo, calcula-se e compara-se os benefícios de cada uma das alternativas anteriores, no 
âmbito da qualidade de vida percebida, nível de dor sentida e funcionalidade dos indivíduos. Nesta 
secção do trabalho são ainda discutidos os resultados obtidos comparando-os com a literatura 
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científica atual existente. O trabalho de investigação conclui com uma breve súmula dos resultados, 
limitações do estudo e possíveis hipóteses de investigação futura. 
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1. Enquadramento Teórico 
A ATJ é uma das cirurgias mais realizadas em casos de osteoartrose, ou seja, em caso de desgaste 
articular acentuado da articulação do joelho. Este procedimento permite a compensação do 
desgaste através de uma prótese para que os utentes sejam capazes de recuperar a funcionalidade 
do joelho, qualidade de vida e bem-estar. De forma a potenciar e acelerar o processo de 
recuperação, é cada vez mais recomendada a intervenção em fisioterapia. Tal intervenção pode ser 
realizada através do sistema público, em Portugal com o SNS, ou recorrendo, diretamente, ao 
sistema privado, sendo que poderá ser realizada em contexto de clínica, hospital, gabinete ou no 
domicílio. Recentemente, a literatura especializada vem mostrando que existem formas paralelas, 
tecnologicamente mais avançadas, como plataformas, aplicações, tablets ou consolas que 
oferecem um contributo à fisioterapia na recuperação e maximização dos resultados obtidos pelos 
utentes.  
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1.1 Artroplastia total do joelho 
O joelho é constituído pelo fémur, tíbia e a rótula, ossos que formam as articulações fémuro-rotuliana 
e fémuro-tibial. Estas estruturas permitem a função fundamental de suporte do corpo e a função 
biomecânica entre as articulações mencionadas (Ioshitake et al., 2016). Como qualquer outra 
estrutura física, também o joelho está sujeito a desgaste. O aumento da idade, o excesso de peso, 
uma prévia lesão articular, alterações no alinhamento corporal são, frequentemente, referidos como 
os principais fatores de risco. Associam-se a estes fatores, fatores bioquímicos que aceleram o 
processo de desgaste articular, como é o caso da inflamação sinovial (Huleatt, Campbell, & 
LaPrade, 2014). Por estes motivos, a doença articular degenerativa é muito comum em idosos, 
afetando severamente a sua qualidade de vida (Shukla, Nair, & Thakker, 2016; Silva et al., 2014). 
Nos Estados Unidos, a osteoartrose afeta cerca de 60% da população com idade superior a 65 anos 
sendo uma das principais causas de hospitalização entre os 45 e os 84 anos (Hocker et al., 2013). 
Já em Portugal, no ano de 2013 terminou um estudo para averiguar a prevalência das doenças 
reumáticas no país. Cerca de 56% da população portuguesa tinha, pelo menos, uma doença 
reumática ou queixa reumática. A osteoartrose do joelho era a terceira mais prevalente com 12,4%, 
sendo de 15,8% nas mulheres e de 8,6% nos homens, depois da lombalgia (26,4%) e das patologias 
periarticulares (15,8%) como, por exemplo, a tendinite (Branco et al., 2014). Na Tabela 1, apresenta-
se a distribuição percentual de prevalência da osteoartrose por regiões de Portugal. 
 
Tabela 1: Distribuição da taxa de prevalência da osteoartrose em Portugal 
 
 
Fonte: Adaptado de Branco et al. (2014, p.5). 
 
A avaliação clínica do indivíduo inclui exame subjetivo ou anamnese e o exame objetivo onde se 
inclui a avaliação de sinais, sintomas e os meios complementares de diagnóstico. Numa primeira 
fase de avaliação é muito comumente utilizada a técnica de raio-x. Por exemplo, na Figura 1 
observa-se a radiografia de um joelho com gonartrose tricompartimental (Silva et al., 2014). 
 
Regiões de Portugal
Taxa de prevalência
 ( %)
Norte 17,4
Centro 24,7
Lisboa e Vale do Tejo 17,1
Alentejo 22,8
Algarve 16,5
Madeira 19,0
Açores 17,0
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Figura 1: Radiologia frontal (lado esquerdo) e de perfil (lado direito) ao joelho 
Fonte: Adaptado de Ferreira et al. (2014, p. 678). 
 
Apesar da utilização de imagens de radiologia ser comum, Silva et al. (2014) consideram este 
método de avaliação incompleto, uma vez que deveria contemplar mais aspetos subjetivos, como a 
perceção dos indivíduos sobre o seu estado clínico, a cirurgia, a recuperação e o regresso às 
atividades de vida diária (AVD), procurando a melhor forma de gerir as necessidades e expectativas 
do utente.  
Em casos severos de osteoartrose, a ATJ é uma das cirurgias mais recomendadas. O procedimento 
cirúrgico inclui a colocação de uma prótese metálica artificial que substitui, a nível distal, os 3 
segmentos articulares: entre o fémur e a tíbia na sua face medial e lateral e entre o fémur e a rótula 
(Ioshitake et al., 2016). Na Figura 2, pode observar-se uma técnica de ATJ, cimentada, com 
conservação do ligamento cruzado anterior e da rótula (Constantino et al., 2013). 
 
 
Figura 2: Radiografia do joelho esquerdo em carga e perfil após artroplastia total do joelho 
Fonte: Adaptado de Constantino et al. (2013, p. 421). 
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O número de cirurgias tem vindo a aumentar ao longo do tempo, devido ao crescimento exponencial 
do envelhecimento da população e da preocupação/expetativa em manter uma vida diária com 
qualidade e funcionalidade (Jorge et al., 2017). Por exemplo, nos Estados Unidos, cerca de 4,2% 
dos adultos com idade superior a 50 anos vivem com uma prótese total do joelho. Este procedimento 
tem vindo a aumentar ao longo das últimas duas décadas de 31,2 cirurgias para 62,1 em cada 
10.000 inscritos em cuidados de saúde (Kannan et al., 2015). Em 2008, foram realizadas cerca de 
650.000 próteses do joelho nos Estados Unidos com um custo de 9 mil milhões de dólares (cerca 
de 7.630 milhões de euros) (Hocker et al., 2013). Segundo, os mesmos autores, as projeções 
apontam para um aumento de 268.000 cirurgias de ATJ a realizar, por ano, até 2030. 
A prótese total do joelho tem resultados muito positivos. Cerca de 90% dos utentes mantém a 
mesma prótese mais de 10 anos (Shukla et al., 2016). A taxa de sucesso é consequência da 
condição clínica de cada utente, da evolução das técnicas cirúrgicas, do tipo e qualidade do material 
utilizado na prótese e durante a cirurgia. Quanto menor a espessura do componente de polietileno 
maior a probabilidade de desgaste da prótese, sendo que o tipo de material de superfície reduz o 
seu impacto e diminui o seu desgaste (Jorge et al., 2017). 
A ATJ tem como objetivo reduzir a dor, melhorar o alinhamento do membro inferior, a funcionalidade, 
a mobilidade e a estabilidade para potenciar a qualidade de vida e o bem-estar do utente (Shukla et 
al., 2016; Skoffer et al., 2015). Ao longo da recuperação, após a ATJ, a qualidade de vida vai 
aumentando em função da diminuição do edema, da dor e da dificuldade na marcha, mas, também, 
através da melhoria do sono, do equilíbrio e da mobilidade. Segundo Ioshitake et al., (2016), os 
indivíduos com ATJ possuem menor dor e maior qualidade de vida em comparação com os 
indivíduos com osteoartrose. Note-se, no entanto, que as complicações verificadas, durante ou após 
a cirurgia, podem influenciar negativamente a recuperação e a expetativa do utente (Silva et al., 
2014). De facto, o tempo de espera para a cirurgia é prejudicial ao nível da dor e funcionalidade - 
tanto no membro afetado como no membro contra lateral - e ao nível da qualidade de vida e bem-
estar do utente (Silva et al., 2014). Já a limitação do movimento numa fase antes da cirurgia pode 
influenciar uma maior rigidez pós cirúrgica (Newman et al., 2017). 
Na fase pós-operatória, as prioridades são o alívio da dor consequente da cirurgia e a funcionalidade 
precoce do membro inferior. Do ponto de vista do utente, a autoanálise dos resultados positivos 
obtidos é tão essencial como a avaliação do médico. É fundamental o acompanhamento dos 
profissionais de saúde na gestão da expetativa do utente que pode esperar um resultado imediato 
que não corresponde à realidade (Silva et al., 2014). De facto, a ATJ pode provocar atrofias 
musculares nomeadamente nos extensores do joelho levando a limitações funcionais, de mobilidade 
e perda de equilíbrio entre 1 a 3 anos após a cirurgia (Hocker et al., 2013). 
Uma avaliação completa antes da ATJ pode prevenir complicações pós cirúrgicas. As infeções 
ativas devem ser tratadas antes da cirurgia, deve ser realizado um controlo sanguíneo para prevenir 
problemas trombóticos ou preparar transfusões no caso de hemorragias extensas e as alterações 
cardiorrespiratórias devem ser investigadas, uma vez que podem comprometer o sucesso da 
recuperação da cirurgia. Também a integridade prévia dos ligamentos laterais e cruzados é 
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importante na preparação da cirurgia e na seleção do implante, sendo que os implantes confinados 
ou semi-constratados requerem a conservação destas estruturas. Por outro lado, algumas 
deformidades detetadas no exame físico podem ser corrigidas durante a cirurgia (Tanzer & 
Makhdom, 2016).  
Em conjunto com o procedimento cirúrgico há várias formas de prevenção de comorbilidades e 
recuperação que podem ser utilizadas em favorecimento da melhor reabilitação e retorno às 
atividades diárias: a perda de peso, o exercício físico, fisioterapia, ligaduras funcionais, auxiliares 
de marcha, medicação oral, suplementação com glucosamina e sulfato de condroitina, creme ou gel 
medicamentoso de massagem na pele, medicação injetável intra-articular e fatores de crescimento 
biológicos, como o plasma rico em plaquetas (Huleatt et al., 2014). 
As infeções, a falência asséptica, limitação articular acentuada e instabilidade são as causas mais 
comuns de cirurgia de revisão da prótese1. A morbilidade ou mortalidade são mais prováveis em 
casos de demência, diabetes mellitus, índice de massa corporal muito alto e problemas cardíacos 
ou renais prévios acreditando-se que as vantagens da ATJ são bastante superiores aos riscos 
associados (Kannan et al., 2015; Tanzer & Makhdom, 2016). 
 
1.2 Intervenção em Fisioterapia na ATJ 
Os utentes são submetidos à intervenção em fisioterapia através dos profissionais de saúde, os 
fisioterapeutas, com o objetivo de promoção de saúde, prevenção e intervenção para alcançar a 
integridade do movimento, funcionalidade, minimizar a disfunção e promover a qualidade de vida e 
bem-estar dos utentes (Guerra, 2012; World Confederation for Physical Therapy, 2007). 
A profissão de fisioterapeuta tem vindo a ganhar importância ao longo do tempo, tanto a nível do 
número de profissionais como a nível da qualidade das técnicas aplicadas. Os fisioterapeutas 
podem intervir como profissionais independentes ou como membros do SNS sendo sujeitos a regras 
e princípios éticos próprios. Os utentes não precisam de referenciação de outros profissionais de 
saúde para receber tratamentos em fisioterapia em contexto privado, logo estes são considerados 
como profissionais de primeiro contacto (Fonseca, Rodrigues, Mascarenhas, & Lima, 2016; World 
Confederation for Physical Therapy, 2015). 
De facto, os fisioterapeutas têm conhecimentos técnicos e científicos para intervir de forma 
independente em casos musculoesqueléticos, neurológicos, envelhecimento, prevenção e 
promoção de saúde, saúde materna, adultos, idosos e pediatria. Estes profissionais devem incluir a 
equipa multidisciplinar com outros profissionais de saúde assim como promover uma relação utente-
terapeuta, familiares e a comunidade. Com os seus conhecimentos do corpo humano e técnicas 
desenvolvidas devem melhorar a qualidade de vida e bem-estar dos utentes através da promoção, 
                                                
1As infeções do local cirúrgico após ATJ apresentam taxas de incidência muito baixas. De 2011 até 2014 as 
infeções do local cirúrgico foram reduzidas em 62%. De uma incidência de 3,4% passaram para 1,3% 
(Fernandes, Silva, Cruz, & Paiva, 2016). 
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prevenção, tratamento, habilitação e reabilitação (Guerra, 2012; World Confederation for Physical 
Therapy, 2007). 
O fisioterapeuta deve ser incluído nas equipas de saúde para potenciar a promoção, educação em 
saúde e prevenção de lesões ou patologia. Ou seja, são fundamentais na intervenção em saúde 
primária ao invés de apenas na intervenção terciária - a reabilitação. Os cuidados de saúde dos 
utentes seriam muito favorecidos com uma maior participação da fisioterapia na saúde primária. Por 
exemplo, facilitando a intervenção secundária ou o diagnóstico precoce. Por outro lado, em grande 
parte das equipas de programas de saúde, o fisioterapeuta nem sempre é incluído. Tal deve-se, 
muitas vezes, à falta de conhecimento dos outros profissionais de saúde dos diferentes tipos de 
intervenção em fisioterapia (Fonseca et al., 2016).  
Os fisioterapeutas estão habilitados a realizar uma avaliação extensiva ao utente, tanto a nível 
objetivo como subjetivo, formular um diagnóstico, prognóstico e definir um plano de intervenção 
através dos dados recolhidos. Devem, ainda, promover o aconselhamento aos utentes e seus 
familiares e ser sensíveis à referenciação do utente para outros profissionais de saúde, sempre que 
necessário. O âmbito da sua intervenção vai além da intervenção direta com utentes e cuidadores, 
incluindo: promoção da saúde pública, supervisão e delegação de funções entre vários profissionais, 
liderança, gestão, ensino, aprendizagem, desenvolvimento e implementação de regras em saúde 
(World Confederation for Physical Therapy, 2015). 
As guidelines internacionais para a profissão, cada vez mais recomendam uma intervenção baseada 
na evidência para um trabalho mais eficaz e seguro, promotor de uma intervenção saudável. Tal 
como, deve ser cada vez maior a motivação ao longo da intervenção em fisioterapia, uma vez que 
apresenta bastantes resultados na prevenção e na promoção de um estilo de vida saudável 
(McGrane, Galvin, Cusack, & Stokes, 2015). Vários autores, em estudos recentes, alegam que as 
estratégias de formação e de educação dos fisioterapeutas devem englobar conhecimentos 
motivacionais para potenciar adesão à intervenção e, consequentemente, uma recuperação mais 
rápida e eficaz (McGrane et al., 2015; Synnott et al., 2016). As investigações recentes revelaram 
que os fisioterapeutas habilitados em gerir e explorar fatores cognitivos, psicológicos e sociais, em 
simultâneo com a intervenção física dos utentes, obtêm melhorias do estado de saúde dos pacientes 
superiores às que seriam esperadas (Synnott et al., 2016). 
No caso concreto da ATJ, a fisioterapia é essencial antes e após o procedimento pois constitui-se 
como um fator crucial para o retorno às atividades quotidianas o mais rapidamente possível (Shukla 
et al., 2016). Contudo, e de acordo com Pozzi et al. (2013), apenas 26% dos utentes recebe 
fisioterapia após a cirurgia seguindo-se um caminho inverso do sugerido pela literatura científica 
que confirma que a reabilitação precoce pós-operatória permite obter bons resultados ao nível da 
funcionalidade e força muscular. De facto, o principal objetivo na reabilitação da ATJ é a recuperação 
da amplitude de movimento e da força muscular do membro inferior, o aumento a funcionalidade, a 
promoção da independência e do bem-estar (Mistry et al., 2016). 
São vários os fatores que condicionam a diminuição da amplitude do joelho: alterações no controlo 
muscular, fraqueza muscular do quadricípite, alterações de alinhamento ou deformidades devido a 
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patologias reumáticas, envelhecimento, alterações propriocetivas, medo da queda ou 
posicionamento incomum da prótese do joelho (Bonnefoy-Mazure et al., 2017). Ora, sem 
reabilitação a funcionalidade e a mobilidade para as atividades diárias podem não ser alcançadas, 
devendo o tratamento de cada utente, após ATJ, ser diferenciado e especializado de acordo com 
as suas preferências e hábitos, promovendo a inclusão e responsabilização do utente (Mistry et al., 
2016). A reabilitação e o fortalecimento muscular adequado a cada individuo potenciam a prevenção 
e proteção da prótese sendo que a diminuição da dor e o aumento da qualidade de vida são os 
principais fatores de bem-estar e saúde após ATJ (Bonnefoy-Mazure et al., 2017; Jorge et al., 2017). 
A maioria das recomendações após a ATJ destaca a necessidade de exercício terapêutico como a 
ferramenta principal de recuperação (Mistry et al., 2016; Shukla et al., 2016)2. No entanto há outras 
ferramentas disponíveis e que vários estudos demonstram que apresentam bons resultados: 
hidroterapia, gelo, compressão, neuroestimulação elétrica transcutânea (TENS) e estimulação 
elétrica neuromuscular (Mistry et al., 2016). 
Segundo alguns peritos, a reabilitação deve ter início nas primeiras 3 semanas após cirurgia 
(Westby et al., 2014), embora alguns outros autores defendam o início da fisioterapia logo após a 
alta hospitalar (Artz et al., 2015; Piva et al., 2015). Não havendo consenso sobre a data de início do 
processo, a duração ideal da reabilitação nem sobre a frequência e o número total de sessões, a 
maioria dos peritos recomendaram reabilitação supervisionada, durante 6 a 8 semanas. Há, no 
entanto, algumas referências a 12 semanas de reabilitação com 2 a 3 sessões por semana e 
duração de 1 hora cada sessão (Artz et al., 2015; Piva et al., 2015; Pozzi et al., 2013). A intensidade 
deve ser progressiva, ou seja, deve ir aumentando ao longo das sessões de fisioterapia de acordo 
com a tolerância do utente, sem desencadear dor ou edema. Vários autores defendem 1 a 2 séries 
de 10 repetições cada, aumentando para 2 a 3 séries de 10 a 15 repetições (Artz et al., 2015; Piva 
et al., 2015; Westby et al., 2014). 
De uma forma geral, os protocolos incluem exercícios de fortalecimento muscular, alongamento, 
mobilidade, treino de marcha e equilíbrio. Ao nível dos grupos musculares do membro inferior: 
quadricípite, isquiotibiais, gastrocnémios e solear. A maioria das intervenções inclui exercícios 
passivos, ativo-assistidos e ativos de acordo com a progressão ao nível da flexão, extensão, 
abdução e adução da anca, flexão e extensão do joelho, flexão plantar e dorsiflexão do tornozelo. 
Inclui, ainda, atividades funcionais como sentar e levantar da cadeira, subir e descer degraus. O 
exercício terapêutico possui uma vasta gama de exercícios que devem ser ajustados de acordo com 
o caso clínico (Artz et al., 2015; Mistry et al., 2016; Piva et al., 2015; Westby et al., 2014). 
Pozzi et al. (2013) defendem que um protocolo de reabilitação funcional intensivo apresenta 
melhores resultados do que um programa de reabilitação tradicional de 4 a 6 meses. Os utentes 
com programa de intervenção em fisioterapia tradicional conseguem recuperar a sua condição física 
                                                
2 Por exemplo, a prática de atividade física regular antes da cirurgia potencia melhores resultados após ATJ no 
retorno ao desporto quando se comparam os resultados dos praticantes de exercício com os resultados de 
indivíduos menos ativos (Jorge et al., 2017). 
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após 6 meses da cirurgia, embora com limitações principalmente ao nível da amplitude de 
movimento do joelho (Bade, Kohrt, & Stevens-Lapsley, 2010). A recuperação é influenciada pela 
existência de complicações pós cirúrgicas, estado da cicatriz, sexo, idade, índice de massa corporal 
(IMC), comorbilidades e o suporte social (Bade et al., 2010). De acordo com Jorge et al. (2017), a 
motivação é um grande fator de sucesso na reabilitação depois da cirurgia. 
O retorno a uma atividade física moderada/alta não está bem estudado na literatura. Nos poucos 
estudos existentes, a maioria refere que os indivíduos passaram apenas a praticar atividades 
desportivas de baixo impacto, como a caminhada, natação e cicloergómetro de membro inferior 
(Jorge et al., 2017). Alice Bonnefoy-Mazure (2016) refere que os utentes, um ano após ATJ, são 
comparáveis a utentes saudáveis ao nível da caminhada/velocidade de marcha, sendo este um bom 
indicador de saúde e funcionalidade. Após 3 meses a 1 ano os utentes mostraram melhorias 
significativas embora os valores sejam pouco comparáveis aos de indivíduos saudáveis. 
No que respeita ao contexto onde ocorre a reabilitação, vários estudos demonstraram equivalência 
entre programas realizados no domicílio ou em clínicas de reabilitação (Lowe, Barker, Holder, & 
Sackley, 2012; Madsen, Larsen, Madsen, Søe, & Hansen, 2013; Piqueras et al., 2013). Embora os 
programas realizados em ambiente clínico tenham eficácia demonstrada, a sua operacionalização 
é limitada por constrangimentos relacionados com a logística e recursos humanos, o que limita o 
acesso dos utentes a cuidados de reabilitação (Carvalho et al., 2010; Williams et al., 2015). Por este 
motivo, vários autores testaram, com sucesso, a eficácia de programas de exercício domiciliários 
(Bruce-Brand et al., 2012). Anwer et al. (2016), através de uma revisão sistemática, confirmaram o 
benefício de programas domiciliários na redução da dor e melhoria da função de utentes com 
osteoartrose do joelho. Adicionalmente, a telereabilitação demonstrou resultados semelhantes à 
reabilitação “tradicional” (Piqueras et al., 2013; Russell, Buttrum, Wootton, & Jull, 2011; Tousignant 
et al., 2011). Na intervenção em fisioterapia no domicílio, a abordagem deve incluir o utente e os 
cuidadores para que ambos participem ativamente na melhoria do estado de saúde. Este tipo de 
intervenção evita a deslocação dos utentes para fora da sua residência o que resulta na sua maior 
satisfação (Fonseca et al., 2016). 
Shukla et al. (2016) distinguem o crescimento da telereabilitação, como terapia alternativa, aos 
serviços de fisioterapia ao domicílio. A telereabilitação envolve várias tecnologias em conjunto para 
poder fornecer uma terapia eficiente na reabilitação dos utentes em sua casa. É necessário manter 
o contacto ao nível da avaliação, monitorização, intervenção, supervisão, educação, consulta e 
aconselhamento. Esta ferramenta permite, por exemplo, às populações que vivem em zonas rurais 
uma alternativa eficaz para realizarem reabilitação já que a distância, o tempo e os custos de 
deslocação, limitações financeiras e a disponibilidade de um cuidador limitam o acesso aos cuidados 
de saúde em relação a quem vive em zonas mais isoladas (Russell et al., 2011).  
Deste modo, a informação acima descrita justifica a estruturação de um programa de reabilitação 
que cubra os três momentos - pré-operatório, pós-operatório precoce e pós-alta hospitalar – 
fundamentais numa intervenção clínica para a artroplastia total do joelho, por forma a maximizar os 
ganhos clínicos desta intervenção. 
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1.3 Sistemas de reabilitação digital à distância: o caso do SWORD 
Phoenix 
O SWORD Phoenix3 é um sistema de reabilitação digital à distância desenvolvido pela empresa 
SWORD Health. Este sistema é considerado um dispositivo médico de classe I, certificado no 
mercado europeu para uso como ferramenta de biofeedback na reabilitação de patologias 
musculoesqueléticas e neurológicas. Tem como objetivo ser uma referência no âmbito da inovação 
em reabilitação, nomeadamente na intervenção em fisioterapia (Correia et al., 2018). O SWORD 
Phoenix é baseado nos princípios de biofeedback que têm vindo a ser usados no campo da 
reabilitação há mais de 50 anos (Giggins et al., 2013), no entanto, o sistema aplica tais princípios à 
reabilitação motora de uma forma inovadora introduzindo os desenvolvimentos tecnológicos que, na 
última década, foram colocados ao dispor de toda a população (Correia et al., 2018). 
A Figura 3 mostra um exemplo de utilização do sistema com as bandas e sensores colocados no 
tronco e no membro inferior em tratamento, o tablet no suporte, o utente a realizar um exercício de 
abdução da anca e a fisioterapeuta a dar apoio. A foto é uma representação real do procedimento, 
disponibilizada pela SWORD Health. 
 
 
Figura 3: Exemplo de utilização do SWORD Phoenix 
Fonte: Disponibilizado pela SWORD Health. 
 
Correia et al. (2018) descrevem, detalhadamente, a forma de funcionamento do sistema. Logo, a 
descrição seguinte recorre a estes autores para explicar, de forma mais sucinta, o funcionamento e 
a aplicação do sistema. O SWORD Phoenix processa a informação de movimento recebida pelos 
                                                
3 A plataforma SWORD Phoenix já está protegida por uma patente (PCT / PT2014 / 00014): "Sistema e método 
para avaliar o movimento de um sujeito". Para além desta, outras patentes estão a ser preparadas para a 
proteção de processamento de sinal e da máquina de desenvolvimento de algoritmos para o portal web. 
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sensores, fornece feedback em tempo real sobre o movimento através do ecrã de um tablet, o que 
guia o utente durante a sessão de reabilitação e analisa automaticamente os exercícios realizados. 
Isto permite ao utente realizar sessões de reabilitação motora com controlo postural e de movimento 
sem necessidade de supervisão constante por parte do seu terapeuta. O feedback visual aparece 
através de uma barra progressiva de acordo com a execução do movimento em relação ao objetivo, 
contagem do número de repetições, tempo restante de exercício, tempo de exercício, contagem do 
repouso, de postura e mensagens de correção em caso de posição ou movimento errado. O 
feedback auditivo é gerado através de: (i) um sinal sonoro característico de uma repetição correta; 
(ii) um sinal sonoro negativo quando o utente realiza uma repetição incorreta; e, (iii) sinal de alerta 
quando não há deteção de movimento e informação de correção em caso de posição ou movimento 
errado. 
Para a realização de uma sessão de reabilitação, é necessário um tablet com a aplicação SWORD 
Phoenix, 3 sensores de movimento de dimensão reduzida e alta precisão, 3 bandas de velcro 
ajustáveis e 1 suporte, tal como se pode observar na  
Figura 4. 
Figura 4: Exemplo de imagem do tablet com a aplicação: à esquerda na demonstração de exercício e à 
direita durante o exercício 
Fonte: Disponibilizado pela SWORD Health. 
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Na Figura 5 (em baixo) é possível visualizar as bandas e os sensores colocados no tronco e no 
membro inferior em tratamento. Na posição I o sensor vermelho colocado na região do peito, na 
posição II o sensor verde colocado na região da coxa com o sensor na região frontal e na posição 
III o sensor azul, colocado logo abaixo do joelho. Ou seja, os sensores são colocados em encaixes 
alocados às bandas, em posições específicas para o controlo de postura e de movimento. 
Figura 5: Sensores preparados para intervenção no membro inferior esquerdo 
Fonte: Disponibilizado pela SWORD Health. 
 
O sistema de reabilitação digital inclui também um portal na internet que permite à equipa clínica 
prescrever, monitorizar e modificar os programas de reabilitação, possibilitando assim a gestão 
remota do utente. Adicionalmente, através do portal é possível analisar o número de sessões 
executadas, as amplitudes de movimento alcançadas pelo utente ao longo das sessões, os 
exercícios realizados e a qualidade dos mesmos. Com este sistema os utentes realizam programas 
de reabilitação no conforto de sua casa, com supervisão remota da equipa clínica constituída por 
médico e fisioterapeutas. Num ambiente dinâmico, a equipa multidisciplinar inclui a equipa clínica, 
engenheiros informáticos, engenheiros de algoritmos, engenheiros biomédicos, designers e 
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executivos que todos os dias trabalham em conjunto para desenvolver novas soluções4 (Correia et 
al., 2018).  
O SWORD Phoenix é o primeiro sistema digital capaz de proporcionar uma terapia eficaz e 
envolvente dos utentes, permitindo um trabalho da equipa de desenvolvimento em conjunto com a 
equipa clínica, melhorando a qualidade, consistência e rastreabilidade do processo de recuperação 
de cada utente. O sistema de reabilitação digital permite independência e responsabilização dos 
utentes o que aumenta os níveis de autoconfiança e adesão aos tratamentos, uma recuperação 
física e mental mais rápida, eficaz e melhora o envolvimento do utente e dos cuidadores ao longo 
do tratamento. Os utentes podem desta forma aderir à reabilitação em casa quando o tratamento 
da patologia ou lesão não é dependente de outras técnicas de intervenção em fisioterapia ou quando 
não é permitida a continuação dos tratamentos por imposições do modelo de gestão atual de saúde 
português. Os terapeutas garantem aconselhamento inicial, assistência técnica e o controlo total 
das sessões de reabilitação à distância (Correia et al., 2018). O sistema de reabilitação à distância 
permite diminuir o tempo e custos de deslocação, manter a reabilitação ao longo do tempo, 
disponibilidade permanente do sistema, uma prescrição progressiva ao longo do tempo de acordo 
com a evolução do utente (Russell et al., 2011). 
Com os atuais constrangimentos económicos enfrentados por todas as economias, que afetam a 
prestação de serviços públicos no setor da saúde, é fundamental estudar a possibilidade de criação 
de oferta de novos modelos de cuidados de saúde que permitam a maximização de resultados sem 
aumentar os custos acima dos benefícios previstos ou permitindo a sua minimização. Ora, este 
modelo potencia a responsabilização dos utentes na sua recuperação. No modelo atual de saúde, 
os utentes são extremamente dependentes dos fisioterapeutas durante a sua reabilitação física. O 
acesso a estes cuidados de saúde são recursos caros e temporariamente curtos para a maioria dos 
utentes crónicos. Assim, a abordagem do SWORD Phoenix constitui-se como uma abordagem 
independente e abrangente capaz de motivar e apoiar os utentes na fisioterapia em casa (Correia 
et al., 2018).  
 
1.4 Avaliação económica em saúde 
1.4.1 Os conceitos associados à análise económica em saúde 
A economia da saúde enfrenta um desafio cada vez maior devido aos fatores que têm vindo a surgir 
ao longo do tempo, como o aumento do envelhecimento da população, aumento de doenças 
                                                
4 A interação constante entre gestores, clínicos e equipa de desenvolvimento garante que o produto satisfaça 
as necessidades dos utentes, clínicos e instituições. A empresa permite a estimulação de sugestões 
provenientes de cada colaborador através de canais e plataformas para esse efeito e reuniões semanais, onde 
a discussão está ao lado e ao mesmo nível de comentários e sugestões de ambiente externo: potenciais ou 
atuais clientes e conselheiros. 
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crónicas, crescimento das novas tecnologias e das grandes indústrias que fazem crescer a despesa 
com a saúde. Esta área permite a gestão dos recursos escassos, diminuir a morbilidade e a 
hospitalização e potenciar os ganhos em saúde (Vieira, 2016). 
As limitações no orçamento das instituições de saúde são cada vez maiores, o que dá importância 
e relevo para que os estudos de análise económica sejam cada vez mais intensivos e mais sérios, 
para poderem contribuir de forma consistente na tomada de decisão (Azreena, Muhamad Hanafiah, 
Faisal, & Rosliza, 2017; Rodrigues, 2015). A informação de custos é fundamental para o 
conhecimento dos resultados efetivos de gastos em saúde, embora seja difícil para os gestores 
implementarem sistemas de registo e de informação de custos (Beume, 2016).  
Para analisar custos em saúde é primordial conhecer o contexto da avaliação e os seus elementos. 
As terminologias em economia da saúde não são consistentes entre os autores, embora haja um 
grande conjunto de conceitos comumente utilizados. Por exemplo, aqueles que se referem à 
distinção entre custos, nomeadamente a sua distinção entre custos diretos, indiretos e intangíveis 
(Carneiro, 2014; Costa, 2014; Nunes, Silva, & Pereira, 2016). 
Os custos diretos médicos correspondem à consequência direta na aquisição de um bem, ou seja, 
o que é gasto para avaliação, diagnóstico, prevenção ou tratamento. São exemplos destes custos, 
as consultas, os tratamentos, os meios complementares de diagnóstico, os cuidadores ou o 
transporte. Os custos diretos não médicos estão associados às despesas de deslocação ou pensões 
de invalidez, dos utentes, por exemplo. Os custos indiretos são os recursos perdidos devido à 
doença, lesão e/ou à intervenção para prevenir ou tratar a doença que não inclui um valor monetário 
direto como a baixa laboral ou necessidade de cuidador. Por fim, os custos intangíveis 
correspondem a consequências difíceis de quantificar, como por exemplo a dor, infertilidade, 
desconforto, isolamento ou ansiedade. Note-se, no entanto, que o preço a pagar por um produto 
não é o único ponto de avaliação, uma vez que o custo de oportunidade avalia a utilização alternativa 
dos recursos para concluir a melhor decisão (Carneiro, 2014; Costa, 2014; Nunes et al., 2016). 
A avaliação económica em saúde tem evoluído ao longo dos anos de forma a comparar estratégias 
ao nível dos custos e resultados em saúde. O conceito básico de garantir a qualidade máxima nos 
cuidados de saúde com o menor custo possível mantém-se desde os primórdios da economia da 
saúde (Nunes et al., 2016). Esta área inclui um conjunto de procedimentos para identificar, medir e 
valorizar custos e resultados das intervenções em saúde. Sempre com uma influência predominante 
nas decisões em saúde com o objetivo de otimização da utilização dos recursos (Azreena et al., 
2017). A avaliação em economia da saúde é, na maioria das vezes, o pilar base das decisões em 
saúde para escolher o melhor de acordo com cada situação. Tomar decisões em economia pode 
trazer consequências irreversíveis, não só ao nível do orçamento como na sustentabilidade dos 
programas em saúde (Azreena et al., 2017; Beume, 2016; Nguyen, Ly, & Vo, 2017).  
Vieira (2016) refere que vários autores defendem a impotância dos custos e do seu controlo mas os 
benefícios são mais ponderantes nas decisões, e o mais importante revela-se no custo de 
oportunidade. Uma boa tomada de decisão nas instituições públicas inclui uma equipa interna 
dedicada a esta área e a realização de estudos específicos, para dar consistência à tomada de 
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decisão. E, acima de tudo, a disponibilidade de recursos e a facilidade no acesso a dados e 
informação. 
A aplicação da avaliação económica pode acontecer em diversas vertentes nas politicas de saúde, 
avaliação de programas de saúde (vacinação, triagem e promoção da saúde, por exemplo), 
diagnóstico, intervenção de tratamento (drogas e procedimentos cirúrgicos, por exemplo), gestão 
de cuidados e em reabilitação. Desta forma é possível consolidar e atualizar as informações 
anteriores em relatórios base, úteis e atuais (Nguyen et al., 2017).  
A análise económica divide-se em quatro tipos: análise custo-efetividade, análise custo-utilidade, 
análise custo-benefício e análise custo-minimização, como se pode observar no resumo 
apresentado na  
Tabela 2 (Azreena et al., 2017; Nguyen et al., 2017; Nunes et al., 2016). A diferença entre os três 
tipos de análise prende-se com a forma de medir os resultados de cada diferente intervenção ou 
atuação em saúde. Os custos são sempre medidos em unidade monetárias.  
 
Tabela 2: Identificação e descrição do tipo de análise económica, considerando as medidas de custo e 
resultados 
 
Fonte: Adaptado de Nunes et al. (2016). 
 
A análise custo-efetividade é uma das formas mais completas (embora não a mais complexa) da 
análise económica. Inclui a identificação de todos os custos: diretos, indiretos e intangíveis e a 
identificação, em termos naturais, de todos os ganhos em saúde em resultado de uma 
nova/diferente intervenção/atuação. Esta abordagem é a mais frequentemente utilizada e mais 
indicada para comparar duas ou mais opções de intervenção, diagnóstico ou prevenção. Deste 
modo permite uma combinação entre os beneficios clínicos e os custos associados. A razão entre 
o custo e a efetividade, ou seja a diferença de custos e as consequências em termos de saúde, 
fornece informações suficientes para considerar a implementação de um programa ou intervenção 
Tipo de análise Medida de custo Medida de resultados
Custo-efetividade Unidades monetárias
Unidades naturais (exemplos: anos de vida ganhos, número 
de mortes evitadas, partos, unidades de redução da pressão 
arterial, concentração de ureia, etc.)
Custo-benefício Unidades monetárias Unidades monetárias
Custo-utilidade Unidades monetárias
Anos de vida ganhos em resultado da qualidade de vida em 
saúde: Quality Adjusted Life Years  (QALY) 
Custo-minimização Unidades monetárias Desempenho igual das intervenções comparadas
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(Andronis et al., 2017; Azreena et al., 2017; Rundell et al., 2015).  Esta é a análise mais utilizada em 
saúde, uma vez que é adequada na comparação de duas ou mais intervenções diferentes com 
objetivos clínicos em comum. Assim como é a preferencial em revisões sistemáticas e meta-análises 
de ensaios clinicos controlados ou aleatórios (Carneiro, 2014; Costa, 2014; Rodrigues, 2015). De 
facto, quanto maior a eficácia do tratamento maior será o custo-efetividade (Pinto, 2014). 
A análise custo-beneficio identifica custos e ganhos em saúde de um determinado procedimento em 
termos monetários. Esta análise distingue-se dos outros tipos de análise pelos resultados medidos 
em valor monetário. Os benefícios, tal como os custos, são de três tipos: diretos, indiretos e 
intangíveis. Os benefícios diretos traduzem a poupança em resultado da diminição de necessidade 
de cuidados de saúde. Os benefícios indiretos correspondem à diminuição da perda de dias de 
trabalho e os benefícios intangíveis são a diminuição da dor e do sofrimento (Azreena et al., 2017; 
Rundell et al., 2015).   
A análise custo-utilidade tem em conta que as consequências são expressas em relação a anos de 
vida ajustados pela qualidade (QALYs). Neste tipo de análise é possivel comparar diferentes tipos 
de resultados através dos QALYs. Esta métrica inclui o tempo de sobrevivência e a qualidade de 
vida. As várias métricas de qualidade de vida associadas à saúde que são utilizadas, referidas como 
valores de utilidade, são medidas de 1 (saúde perfeita) a 0 (morte). O resultado final quando 
multiplicado com os anos de vida de um indivíduo revela a estimativa dos QALYs, sendo que um 
QALY corresponde a 1 ano de saúde completa (Andronis et al., 2017; Azreena et al., 2017; Rundell 
et al., 2015).   
Por fim, a análise custo-minimização permite comparar os custos de duas intervenções ou 
programas diferentes mas com produção das mesmas consequências. Por exemplo: um estudo 
comparativo de custos de dois medicamentos que incluem a mesma eficácia para uma mesma 
doença (Azreena et al., 2017; Moraz et al., 2015). 
Note-se que os métodos acima descritos são os mais completos na área da avaliação económica, 
embora existam outros que são considerados como complementos na análise. É o caso da 
avaliação de custos, análise de custos, descrição de custos e a avaliação de eficácia ou eficiência 
(Azreena et al., 2017). 
 
1.4.2 Despesa de saúde em fisioterapia 
Em Portugal a intervenção em Fisioterapia está disponível no setor privado através das unidades 
hospitalares, clinicas e gabinetes. Algumas das unidades de saúde privadas protocolizam uma 
convenção com o SNS, seguradoras e/ou subsistemas de saúde, designadas por entidades 
convencionadas. No setor social, está disponível nas Misericórdias e Instituições Particulares de 
Solidariedade Social (IPSS). No setor público pode estar incluída em meio hospitalar ou em unidades 
locais de saúde (vulgarmente designadas por Centro de Saúde), ou seja no SNS. Neste caso, a 
profissão está integrada num serviço com equipa multidisciplinar e multiprofissional designada por 
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MFR. Em ambos os setores a intervenção desenvolve-se em internamento, em ambulatório ou em 
contexto domiciliário (Sampaio et al., 2017).  
O serviço de MFR ou Fisiatria inclui o médico fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e 
terapeuta da fala. Os fisioterapeutas são o grupo profissional em maior número nas equipas de MFR 
tendo vindo a aumentar nos serviços hospitalares. No SNS a requisição de cuidados de MFR é 
realizada pelo médico de família e estes efetivam-se com a prestação dos atos terapêuticos pelo 
terapeuta, de acordo com a área requisitada. No caso da fisioterapia, o utente realiza uma consulta 
com o médico fisiatra no setor de MFR, realiza a intervenção em fisioterapia e os atos são faturados 
ao SNS de acordo com uma tabela de preços específica para a área convencionada de MFR 
(Sampaio et al., 2017). 
Um relatório de indicadores sobre a saúde portuguesa, publicado pelo Instituto Nacional de 
Estatística (INE) em 2014, revela que o número de atos complementares de terapêutica5 em 
hospitais públicos aumentou de 2002 a 2010. Em 2002 eram cerca de 11,6 milhões, aumentou para 
cerca de 19 milhões em 2010 e diminuiu nos 2 anos seguintes: para 17,7 milhões em 2011 e 16,4 
milhões, em 2012 (INE, 2014). No caso de hospitais privados (apesar de o número de atos ser 
bastante menor) verifica-se uma tendência constante de aumento do número de atos: de 2,8 milhões 
em 2002 para 6 milhões em 2012. Em 2012, de todas as áreas terapêuticas a fisioterapia é o 
principal setor, com 68,7% desses atos terapêuticos quer em hospitais públicos (61,3%) quer em 
hospitais privados (88,7%) (INE, 2014).  
Em 2015, a fisioterapia correspondia a 72,1% dos atos complementares de terapêutica (a área com 
maior número de atos em relação a outras 8 áreas) com mais de 17 milhões de atos: 59,4% nos 
hospitais públicos (mais de 10 milhões), 36,4% nos hospitais privados (mais de 6 milhões) e 4,2% 
nas parcerias público-privadas (mais de 720 mil atos), de acordo com o Instituto Nacional de 
Estatística (INE, 2015b). Nas entidades convencionadas, no ano de 2015, entre os vários meios 
complementares de diagnóstico e terapêutica (MCDTs) a MFR corresponde a 2,95% desses meios, 
com 595.859 requisições. Outros MCDTs como análises clínicas, radiologia, cardiologia e anatomia 
patológica equivalem a 61,28%, 24,24%, 6,53% e 2,45%, respetivamente (Ministério da Saúde, 
2018).  
Em 2016, a fisioterapia mantém-se como o ato complementar de terapêutica com maior número de 
atos realizados (67,7% do total) em relação aos outros atos – em valor absoluto, o seu valor é 
superior aos 16 milhões. Do valor referido anteriormente, 55,4% dos atos ocorre nos hospitais 
públicos, 40,2% nos hospitais privados e 4,4% nas parcerias público-privadas (INE, 2016). No setor 
convencionado, em 2016, a MFR corresponde a 3,23% dos MCDTs, ou seja, apresentou um total 
de 640.514 requisições. Apenas análises clínicas, radiologia e cardiologia foram mais requisitadas 
ao longo do ano. Em 2017 a MFR corresponde a 3,43% dos MCDTs, ou seja 682.048 de requisições. 
                                                
5 Os atos complementares de terapêutica incluem para além da fisioterapia, radioterapia, litotrícia, 
imunohemoterapia e outros com menor prescrição. 
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Análises clínicas, radiologia e cardiologia apresentam uma utilização de 61,02%, 24,23% e 6,32%, 
respetivamente (Ministério da Saúde, 2018). 
Na Tabela 3 pode observar-se a faturação do ano 2017, dividida por áreas de saúde nacionais nas 
entidades convencionadas. 
 
Tabela 3: Faturação de entidades convencionadas de MFR em 2017 
 
Fonte: Elaboração própria com base na informação obtida em Ministério da Saúde (2018). 
 
Na Tabela 3 pode observar-se, em detalhe o ano de 2017. Neste ano foram faturados nos serviços 
convencionados de MFR cerca de 78 milhões de euros, sendo que 60,5% deste valor foi faturado 
na ARS Norte e 39,5 % nas restantes ARS. Cada requisição de MFR custa, em média, 114,40 €. A 
ARS Norte corresponde à área com maior número de requisiçoes, maior valor médio por requisição 
e, consequentemente, a que mais custos aporta ao SNS. O contrário verifica-se na ARS Alentejo 
que apresenta um número de requisições bastante inferior e um menor valor médio por requisição, 
ou seja, a que menos custo reporta ao SNS. Para além do custo total, o valor médio das requisições 
varia bastante de área para área, refletindo os diferentes atos realizados, uma vez que cada ato tem 
um custo específico. Tendo como base de cálculo os dados apresentados na Tabela 3, se cada 
prescrição incluir 4 atos terapêuticos serão realizadas 15 sessões de fisioterapia. No caso de serem 
prescritos apenas 3 atos por sessão serão realizadas 20 sessões de fisioterapia. 
Em MFR, ou seja no SNS e nas entidades convencionadas, a faturação é realizada por ato realizado 
(prescrito inicialmente pelo médico fisiatra), sendo que o valor final é pago pelo SNS. O utente paga 
apenas as taxas moderadoras correspondentes a cada ato terapêutico. Na Tabela 4, estão 
detalhados a comparticipação pelo SNS e a taxa moderadora das técnicas mais frequentemente 
ARS
Número de 
atos
Número de 
requisições
Valor para o SNS %
Valor médio por 
requisição
Norte 21.043.852 390.834 47.215.348,98 € 60,5% 120,81 €
Centro 5.634.958 101.603 11.573.098,49 € 14,8% 113,91 €
LVT 9.161.448 161.691 16.391.841,52 € 21,0% 101,38 €
Alentejo 383.902 6.902 570.133,30 € 0,7% 82,60 €
Algarve 1.189.099 21.018 2.272.646,61 € 2,9% 108,13 €
Total 37.413.259 682048 78.023.068,90 € 100% 114,40 €
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requisitadas no último ano para o qual existe informação disponível – 2015 para o total realizado e 
o ano de 201767 para o preço e a taxa moderadora.  
Tabela 4: Identificação, comparticipação e taxa moderadora dos 15 atos terapêuticos mais frequentemente 
requisitados 
 
Fonte: Elaboração própria com base na informação obtida em Ministério da Saúde (2016), Ministério da 
Saúde (2017) e no Decreto-Lei n.o 207/2017 de 11 de julho. 
Já no caso dos valores praticados para a intervenção no domicílio, apresenta-se em Decreto-Lei n.o 
132/2017 de 11 de julho o valor de 33,10€ por deslocação ao qual se soma o valor de cado um dos 
atos realizados na intervenção, constantes na Tabela 4. Neste caso, a intervenção no domicílio 
através do SNS ou das entidades convencionadas requer autorização e critérios específicos que 
incluem o impedimento de deslocação em caso de doença ou invalidez de acordo com Decreto-lei 
n.o 110-A/2007 de 23 de janeiro.  
A intervenção em fisioterapia não é exclusiva do setor de MFR, os fisioterapeutas podem atuar de 
forma ativa com identidade profissional independente regido por lei, incluindo-se em equipas de 
                                                
6 O governo português é a entidade responsável pela divulgação e atualização dos valores praticados através 
da sua publicação em Diário da República (Ministério da Saúde, 2016). 
7 Note-se que há vários estudos que, ao longo dos anos, vão provando a qualidade de determinadas técnicas 
em fisioterapia em detrimento de outras - seja através da melhoria das técnicas que já existiam seja através da 
criação de novas ferramentas de avaliação e intervenção. Ao contrário dos estudos de avaliação económica, a 
escassez de análise nesta área cria uma grande barreira na evolução e tomada de decisões no setor da 
fisioterapia (Costa, 2014). 
 
 
Designação
Total 
realizado 
(2015)
Comparticipação 
(2017)
Taxa 
moderadora 
(2017)
Técnicas Especiais de Cinesiterapia 884.612               2,71 € 1,50 €
Massagem Manual de mais de Uma região 570.246               1,80 € 1,60 €
Fortalecimento Muscular Manual 365.029               2,00 € 1,20 €
Crioterapia 243.580               1,21 € 1,10 €
Treino em Atividades de Vida Diária 229.471               4,00 € 4,00 €
Cinesiterapia Correctiva Postural 222.606               2,17 € 1,50 €
Ultrassonoterapia 199.957 1,30 € 1,20 €
Cinesiterapia Vertebral 192.653               2,17 € 1,40 €
Fortalecimento Muscular/ Mobilização Articular 172.197               2,00 € 1,00 €
Consulta de Avaliação Final em Medicina Física 
e de Reabilitação 132.387 13,87 € 7,00 €
Radiações Ultravioletas 114.716               1,21 € 0,90 €
Corrente Continua 102.527               1,50 € 1,50 €
Massagem Manual de Uma Região 93.120               1,30 € 1,30 €
Reeducação Funcional de Cada Membro 83.402               1,80 € 1,30 €
Treino de Equilíbrio e Marcha 73.116               1,40 € 1,40 €
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cuidados de saúde com o objetivo de melhor qualidade de vida e bem-estar dos utentes (Guerra, 
2012). Neste caso, no setor privado cada intervenção tem um valor livre aplicado pelo prestador e 
aceite pelo cliente. Como já foi referido, o fisioterapeuta possui conhecimentos técnicos e científicos 
suficientes para avaliar e intervir nos utentes de forma autónoma em clínicas ou gabinetes privados. 
Através de uma recolha de informação junto de várias entidades privadas8 foi possível apurar os 
mais variados preços a serem praticados para a intervenção de fisioterapia, no setor privado. Note-
se que este é um setor competitivo em que não existem custos mínimos nem máximos e cada 
entidade privada pratica o preço mais adequado à prossecução dos seus objetivos, tendo em 
atenção a procura e oferta de cuidados de saúde em fisioterapia. 
Face aos valores acima expostos, nomeadamente a necessidade de diminuir a despesa face ao 
aumento da procura de cuidados de saúde, quer a nível público como privado e, nomeadamente, 
no que se refere a serviços de fisioterapia, a sustentabilidade financeira do setor da saúde, em 
Portugal, deve incluir constantes avaliações económicas para garantir tal sustentabilidade. Ou seja, 
o sistema de saúde deve preocupar-se em manter ou melhorar a qualidade dos cuidados de saúde 
com menos custos (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2017). Ora, as 
técnicas de prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e controlo de doenças competem entre 
si, cada vez mais, para fazer melhor com recursos cada vez mais escassos (Nunes et al., 2016). 
 
1.4.3 Avaliação económica e a fisioterapia 
Os estudos de avaliação económica em fisioterapia têm vindo a aumentar, mas ainda são muito 
poucos. Desta forma, rever-se-á um conjunto de estudos sobre avaliação económica em fisioterapia, 
um outro estudo no âmbito da reabilitação após ATJ e, por fim, estudos de reabilitação à distância 
noutras patologias. 
A investigação de Badke et al. (2014) defende uma estratégia para reduzir os custos com a saúde 
sem comprometer o estado de saúde dos utente ou a qualidade dos cuidados de saúde em 
fisioterapia. Este estudo divide-se em: (1) utentes com acesso direto à fisioterapia sem precisar de 
uma requisição médica e, (2) os que são referenciados pelo médico. Com uma duração de 2 anos, 
os resultados foram comparados através dos recursos utilizados, resultados funcionais e custos em 
ambos os grupos. O grupo de acesso direto teve menores custos e menor necessidade de recursos, 
menor duração da intervenção, menos visitas do fisioterapeuta e menos encargos com imagiologia. 
Os resultados funcionais, dor e melhoria percebida no grupo de acesso direto foram superiores ao 
grupo de referência médica, contudo não se apresentaram estatisticamente significativos (Badke et 
al., 2014). Este estudo refere que o acesso direto à fisioterapia (motivado por dor lombar) permite a 
redução de custos de tratamento por episódio, em parte por terem sido prescritos menos exames 
                                                
8 A pesquisa para apurar o preço praticado nas clínicas privadas, foi realizado através da consulta dos preçários 
de várias clínicas de referência, das páginas web das entidades privadas, sempre que disponíveis, ou através 
da consulta direta junto de uma amostra vasta de clínicas de fisioterapia. A autora poderá fornecer os preços 
apurados se os mesmos forem solicitados para justificar a sua argumentação. 
Enquadramento Teórico 
24 
de ressonância magnética. O tempo de espera para fisioterapia passou de um mês para um dia. Há 
um menor recurso a medicação quando os utentes são indicados logo para fisioterapia do que 
quando vão, em primeira instância, a um clínico geral. A recuperação funcional foi maior nos utentes 
tratados com fisioterapeutas e com menor repetição de sintomas. Deste modo, há menos sessões 
de fisioterapia e menos custos com acesso direto (Badke et al., 2014). 
Num outro estudo, foram avaliados os resultados de 10 trabalhadores com dor musculoesquelética 
após um programa de acesso direto à fisioterapia, 3 meses após iniciar funções. Os participantes 
foram avaliados pelos fisioterapeutas e realizaram a sessão de intervenção em fisioterapia de 
acordo com um protocolo. O terapeuta tinha total autonomia sem  necessidade de prescrição 
médica. Para os utentes de alto risco: reeducação e aconselhamento especializados; Para os 
utentes de baixo risco: terapia manual e exercícios. Os resultados foram obtidos através de um 
questionário, o custo total da sessão, pedidos médicos como injeções, exames, visitas médicas e 
medicação, o número de dias de absentismo ou com limitações laborais. Com a duração de 3 
semanas, com uma média de 3,7 visitas (no mínimo de 2 visitas), custo total médio de US $ 435 
(aprox. 384,30 euros) – variação de US $ 205 (181,16 euros) a US $ 705 (623 euros), e um aumento 
na escala funcional de 5,7 para 9,3. Os custos incluíam a intervenção do fisioterapeuta e a 
necessária radiografia ao joelho de um participante (Ojha, Brandi, Finn, & Wright, 2015). 
Os resultados foram recolhidos entre o período de 10 a 18 dias, não houve absentismo ao trabalho 
durante a investigação, 9 em 10 participantes melhoraram as pontuações, o que ultrapassou uma 
mudança estatisticamente significativa. De 6 utentes que antes tomavam medicação regular, todos 
deixaram durante o programa de intervenção em fisioterapia até a alta. Todos revelaram alta 
satisfação com os resultados do tratamento (Ojha et al., 2015). 
No estudo de Shin et al. (2017), encontra-se uma análise de custo-efetividade dos utentes com dor 
lombar crónica foram divididos em grupos: terapia manual chuna, intervenção convencional 
(medicação, fisioterapia e reeducação dos cuidados para dor lombar) e terapia manual chuna mais 
intervenção convencional.  Em termos clínicos avaliaram a dor, funcionalidade, marcha, equilibrio e 
qualidade de vida, e realizaram uma avaliação da amplitude de movimento. Realizaram uma análise 
económica primária através de QALYs, e uma análise secundária de custos através da escala de 
classificação numérica durante 14 semanas. Em relação aos custos, foram divididos em médicos, 
não médicos e perda de produtividade. Custos médicos são obtidos diretamente através do uso das 
instalações, custo médico oficial, compra de alimentação e dispositivos médicos. Custos não 
médicos dizem respeito ao transporte, tempo do paciente e custos de enfermagem. Custos de perda 
de produtividade dizem respeito a uma perda económica referente à diminuição da capacidade para 
o trabalho por morbilidade ou mortalidade. Os custos associados ao estudo são obtidos através da 
multiplicação do número de sessões de intervenção pelo custo unitário e, este será obtido através 
do sistema de saúde e do custo praticado na instituição de saúde (Shin et al., 2017).  
Stewart, Momaya, Silverstein e Lintner (2017) desenvolveram um estudo para avaliar o custo-
efetividade no tratamento de lesões agudas do ligamento cruzado anterior com cirurgia ou 
fisioterapia, em atletas de competição. Os custos incluem custos médicos diretos, custos não 
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médicos diretos, custos indiretos e custos intangíveis). Nos atletas de alta competição, ao longo de 
6 anos de evolução, os resultados para a cirurgia revelam em 4675 QALYs ao custo esperado de 
US $ 20298 (22895,51 euros). A intervenção em fisioterapia teve 4303 QALYs a um custo de US $ 
11853 (13369,81 euros). A cirurgia em relação à intervenção em fisioterapia, tal como apresenta 
melhor aceitação também é custo efetiva em relação ao limiar da vontade/disposição em pagar pela 
cirurgia. Os autores observaram que as altas taxas de retorno à lesão provocam ainda mais 
diminuição do custo-efetividade, o que torna a cirurgia ainda mais económica. O custo efetividade 
foi sensivel à qualidade de vida no retorno à atividade, aos custos e à duração da intervenção e, 
insensivel aos custos das complicações e probabilidade de retorno à atividade. Estes foram obtidos 
através de pesquisa e da experiência clinica dos autores: custos hospitalares, tratamento de 
complicações, cirurgia, fisioterapia, consultas, dias de trabalho ou escola perdidos, tempo e custo 
de deslocação e tempo de espera para consulta. 
Artz et al. (2017) realizaram uma avaliação de utentes após ATJ, no momento da alta hospitalar, 
aos 3 meses, 6 meses e 12 meses. Este estudo incluiu um grupo de cuidados de saúde básicos em 
pós operatório: os utentes receberam aconselhamento sobre cuidados a ter, exercícios para o joelho 
a curto e longo prazo, atividades funcionais, retorno à atividade, expectativas e possíveis problemas.  
Para este grupo a prescrição de fisioterapia em ambulatório acontece apenas em caso necessário. 
O outro grupo em estudo, o grupo de intervenção, para além dos cuidados básicos recebeu uma 
hora semanal de fisioterapia, em grupo, e aconselhamento de exercícios para realizar em casa. As 
classes iniciaram-se 6 semanas após a cirurgia e duraram 6 semanas seguidas. A classe incluía 12 
exercícios de força e funcionalidade dos membros inferiores, equilibrio, marcha, confiança e 
exercícios globais. Cada exercício durava 4 minutos, sendo que cada utente era independente no 
ritmo com o objetivo de qualidade de movimento. Os participantes recebiam uma lista de exercícios 
para realizar em casa. Neste grupo as despesas de deslocação foram pagas aos participantes com 
um máximo de 22,5€ (£ 20) ou foram disponibilizados meios de transporte. Os custos foram obtidos 
através de estimativas de custo nacionais e, quando necessário, foram relacionados com os dados 
económicos e financeiros do hospital. 
Foram avaliados através da perceção dos utentes a dor, funcionalidade, atividades, equilibrio, 
autonomia, saúde em geral, satisfação com a cirurgia e com a reabilitação. Todos os participantes 
do grupo de intervenção referiram que 1 hora de classe era o suficiente e todos os exercícios 
respondiam às suas necessidades funcionais. Aos 6 meses após ATJ, todos os participantes 
referiram melhorias na dor, sintomas, qualidade de vida, funcionalidade e atividades desportivas e 
de lazer (Artz et al., 2017). 
Numa análise de custo-efetividade entre a reabilitação tradicional e a telereabilitação após a ATJ, 
foram utilizados como indicadores de resultados a amplitude de flexão do joelho e os QALYs. O 
grupo de intervenção em telereabilitação realizou 10 sessões de intervenção presencial e 10 
sessões de telerabilitação e o outro grupo realizou 20 sessões de intervenção presencial. O estudo 
teve a duração de 3 meses após a ATJ.  O grupo de telereabilitação utilizou um kit interativo incluindo 
2 sensores e um computador com ecrã sensivel ao toque (tablet) (Fusco & Turchetti, 2016). 
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Os custos diretos dizem respeito à intervenção convencional, sessão de telereabilitação, deslocação 
em ambulância, dispositivos eletrónicos e serviços informáticos para a telereabilitação (exemplo: 
internet e servidores). Os custos indiretos incluem a perde de produtividade, lucro líquido médio. E 
os resultados clínicos através da avaliação da amplitude do joelho após 3 meses de intervenção na 
intervenção convencional e na telereabilitação e de um questionário na intervenção convencional 
(Fusco & Turchetti, 2016). 
A telereabilitação inclui os custos da reabilitação tradicional, o transporte para 10 sessões e os 
restantes custos tiveram como base a opinião de um painel de especialistas de saúde e de 
telecomunicações.  Tal como inclui os custos de hardware, servidor, internet e custo de telesessões. 
A perda de produtividade teve em conta a duração das sessões presenciais em ambos os grupos. 
A monitorização de custos indiretos teve como teto máximo o tempo médio de trabalho, limitado a 
70 anos, ou seja a idade da reforma na Itália. O grupo de intervenção convencional teve em conta 
o custo das sessões presenciais e a deslocação (Fusco & Turchetti, 2016). 
Após 3 meses de reabilitação, o grupo de intervenção convencional apresentou uma diferença na 
amplitude de 15,63 graus, em média. E o grupo de telereabilitação apresentou uma diferença de 
18,16 graus. A sessão de reabilitação teve um valor de 43,32 euros, a sessão de telereabilitação 
um custo de 16,5 euros, deslocação de ambulância (cada viagem) 37,6 0 euros, o sistema teve um 
valor de 260 euros, 40 euros de internet para cada utente, 1h por sessão de perda de produtividade, 
entre outros serviços relacionados com a tecnologia (Fusco & Turchetti, 2016). Estes autores, 
citando Agostini el al. (2015), referem que a telereabilitação após ATJ é mais efetiva que a 
reabilitação tradicional.  
A telereabilitação pode ser custo-efetiva aplicada em outras lesões para além da reabilitação após 
ATJ, como é o caso da reabilitação pós AVC. Lloréns, Noé, Colomer, e Alcañiz (2015) realizaram 
uma análise custo-beneficio de um programa de telereabilitação em utentes com hemiparésia após 
AVC comparando com um programa de reabilitação tradicional em unidade de reabilitação. Os 
custos de ambos os grupos foram analisados em relação a recursos humanos: tempo de 
assistência, apoio na intervenção, acompanhamento, resolução de problemas, deslocação, e 
produtos tecnológicos como o computador e internet. Neste estudo, os fisioterapeutas não 
realizaram visitas domiciliárias. Para resolver os problemas com o sistema, os utentes levaram o 
sistema na visita à clinica. Todos os participantes realizaram 20 sessões de telerabilitação, com a 
duração de 45 minutos, 3 vezes por semana. Os outros 2 dias por semana realizaram intervenção 
convencional na clinica. O grupo controlo realizou as sessões de telereabilitação na clinica e o grupo 
experimental realizou as sessões de telereabilitação em casa (Lloréns et al., 2015). Os utentes 
foram avaliados no equilibrio, marcha, mobilidade e sobre a usabilidade e motivação. E, por fim, o 
custo-beneficio em dólares. Os resultados indicam que a tanto a intervenção clínica como a 
telereabilitação podem reeducar as habilidades motoras em relação ao equilibrio. A motivação e a 
usabilidade são semelhantes em ambos os grupos. Para além disso, a telereabilitação 
complementada com intervenção convencional deve ser considerada em casos de redução de 
custos e/ou na dificuldade do transporte para a clinica, quando os utentes preenchem os requisitos 
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médicos.  No grupo controlo o tempo com o fisioterapeuta é muito maior, o que aumenta a despesa 
com recursos humanos. As despesas de viagem representaram 87,77% do custo de intervenção na 
clínica, o que pode significar que a telereabilitação inclui alguma diminuição de custos 
nomeadamente nas deslocações (Lloréns et al., 2015).
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2. Metodologia 
Este estudo tem como objetivo principal realizar uma análise económica, mais especificamente uma 
análise custo-efetividade, de forma a comparar custos e benefícios da reabilitação em fisioterapia 
da artroplastia total do joelho realizada no domicílio face à intervenção com o sistema de reabilitação 
digital, SWORD Phoenix. Os custos das duas alternativas terapêuticas serão medidos em unidades 
monetárias enquanto os benefícios serão medidos através dos ganhos obtidos em termos de 
amplitude articular, qualidade de vida, testes de performance e escalas reportados pelos utentes. 
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2.1 Objetivos Específicos e Hipóteses de Investigação 
Neste âmbito, apresentam-se como objetivos específicos do trabalho de investigação os seguintes: 
(i) Determinar os custos da intervenção em fisioterapia no domicílio na reabilitação da ATJ; 
(ii) Determinar os custos do SWORD Phoenix na reabilitação da ATJ; 
(iii) Comparar os custos da intervenção em fisioterapia no domicílio com o sistema de 
reabilitação digital; 
(iv) Determinar e comparar o rácio de tempo de terapia ativa/tempo de fisioterapeuta para 
ambos os grupos; 
(v) Avaliar os ganhos em saúde da fisioterapia no domicílio, medindo esses ganhos através 
do estado de saúde geral, incapacidade derivada de problemas no joelho, amplitude 
articular, relação interpessoal com interação direta com o fisioterapeuta; 
(vi) Avaliar os ganhos em saúde na reabilitação com o sistema de reabilitação digital, 
medindo esses ganhos através de estado de saúde geral, incapacidade derivada de 
problemas no joelho, amplitude articular, disponibilidade total do sistema digital e 
postura ativa do utente no seu processo de tratamento; 
(vii) Comparar os ganhos em saúde da intervenção em fisioterapia no domicílio com o 
sistema de reabilitação digital; 
(viii) Determinar e comparar o rácio entre o benefício clínico obtido e o tempo de 
fisioterapeuta para cada um dos grupos; 
(ix) Determinar os custos de alternativas para a realização de intervenção em fisioterapia; 
(x) Comparar os custos da intervenção no domicílio e da intervenção com SWORD Phoenix 
com as opções alternativas; 
(xi) Compilar os resultados obtidos em termos de custos monetários e benefícios em saúde 
obtidos em cada uma das alternativas terapêuticas criando uma ferramenta de gestão 
para a tomada de decisão. 
 
Assim, face aos objetivos específicos apresentados, este estudo apresenta as seguintes hipóteses 
exploratórias: 
Hipótese 1 (H1): Os custos da intervenção em fisioterapia no domicílio são superiores aos custos 
da reabilitação suportados com a aplicação do sistema digital; 
Hipótese 2 (H2): Os benefícios da reabilitação com o sistema digital são superiores aos benefícios 
da reabilitação no SNS; 
Metodologia 
31 
Hipótese 3 (H3): A análise combinada de custos e benefícios em saúde, para as duas alternativas 
terapêuticas, permite concluir que o sistema digital é uma alternativa a considerar para uma maior 
eficiência na gestão das unidades de saúde. 
2.2 População, Amostra e Dados 
A população em estudo e respetivas amostras foram previamente definidas e selecionadas pela 
empresa SWORD Health, a qual recolheu os dados estatísticos utilizados neste trabalho de 
investigação. Conhecendo o trabalho que vem sendo desenvolvido pela empresa mencionada, foi 
apresentada uma proposta de investigação para análise dos dados recolhidos. Na proposta foi 
solicitada autorização para utilizar a base de dados previamente recolhida, tal como as informações 
necessárias associadas ao sistema SWORD Phoenix. A autorização para a utilização de dados 
implica que a empresa SWORD Health seja a entidade responsável pela base de dados original em 
investigação mas permite que os dados sejam tratados, de forma independente, no âmbito deste 
estudo, tal como se refere no Anexo I9.  
A população em estudo incluiu todos os utentes admitidos para realização de artroplastia total do 
joelho no Hospital da Prelada, Porto, entre o dia 19 de Dezembro de 2016 e o dia 16 de Outubro de 
2017. A amostra é constituída por todos aqueles utentes que apresentaram critérios de inclusão e 
aceitaram participar no estudo. Os critérios de inclusão pressupõem que o utente tenha uma idade 
superior a 18 anos, condição clínica e imagiológica de osteoartrose do joelho com indicação para 
tratamento cirúrgico, capacidade para marcha autónoma com ou sem auxiliares de marcha e 
existência de cuidador para auxiliar o utente após a cirurgia. 
Os critérios de exclusão incluíram: (i) a revisão da prótese de joelho; (ii) osteoartrose contra lateral 
que, por dor ou limitação de amplitude articular, condicione significativamente a adesão ao programa 
de reabilitação; (iii) afasia, demência ou outra co morbilidade psiquiátrica que dificulte a 
comunicação e colaboração do utente; (iv) doença respiratória, cardíaca, metabólica ou outra, que 
sejam incompatíveis com mais de 30 minutos de atividade física de intensidade ligeira a moderada; 
(v) outras complicações médicas que impeçam a colaboração do utente no processo de reabilitação; 
e, (vi) analfabetismo e não consentimento de participação no estudo. Adicionalmente foram 
excluídos os utentes que (i), após cirurgia, tiveram complicações médicas “major” que impediram 
alta direta para o domicílio no período de 10 dias após cirurgia; (ii) utentes com intercorrências 
médicas e/ou cirúrgicas que, mesmo permitindo alta para o domicílio, não permitiram a sua inclusão 
                                                
9 Este estudo teve aprovação da Comissão Nacional de Proteção de Dados (autorização número 1476/2017). 
Os dados pessoais de cada participante foram objeto de um tratamento lícito, leal e transparente em relação 
ao titular dos dados, tendo sido recolhidos e processados de forma adequada, pertinente e minimizada, e 
tratados apenas para fins de investigação científica, de forma anonimizada. Foi solicitada e concedida 
autorização por parte da empresa SWORD Health para a utilização dos dados para o presente estudo, 
permanecendo a empresa como tendo exclusividade de direitos relativamente à propriedade intelectual. 
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num programa de exercício terapêutico (nomeadamente infeções da loca cirúrgica ou complicações 
trombóticas) e, (iii) cegueira ou iliteracia.  
Os utentes foram informados de todos os procedimentos e tiveram oportunidade de abandonar o 
estudo em qualquer momento. No caso de inclusão foi assinado o consentimento informado, que 
implica que o utente concorda com a transmissão dos dados para fins de investigação tendo em 
conta a proteção de dados pessoais. Foi entregue a todos os potenciais candidatos ao estudo uma 
brochura informativa, e estes foram também informados, presencialmente pelos investigadores do 
estudo, sobre todos os procedimentos. Todos os candidatos assinaram consentimento informado 
escrito, que os informava sobre o seu livre arbítrio em desistir do estudo, sem prejuízo da sua 
assistência em saúde ou atenção médica, bem como da confidencialidade dos dados recolhidos e 
sobre o seu potencial em serem publicados em jornais/revistas científicas, respeitando todas as 
normas éticas previstas.  
 
2.2.1 Alocação de participantes no estudo e intervenção 
O SWORD Phoenix permite que as sessões de reabilitação digital sejam monitorizadas 
remotamente (à distância) pela equipa clínica, facilitando o acesso a cuidados de fisioterapia por 
parte de utentes que vivem em áreas distantes dos centros urbanos. Deste modo, os utentes 
residentes fora dos limites administrativos da cidade do Porto foram incluídos no grupo experimental, 
enquanto os utentes residentes dentro dos limites da cidade foram alocados ao grupo de intervenção 
em fisioterapia no domicílio - grupo controlo. Assim, facilita-se a presença do fisioterapeuta nas 
sessões no domicílio minimizando as distâncias de deslocação e maximizando tempo. Posto isto, o 
local de residência dos utentes foi o critério primário de alocação. 
Os dois grupos em estudo (experimental e controlo) receberam intervenção precoce durante 8 
semanas, com início entre o 7º e 10º dia após a cirurgia. Na ausência de um protocolo “standard”, 
os protocolos de reabilitação foram elaborados tendo em conta uma revisão sistemática sobre o 
assunto, as melhores práticas de reabilitação após ATJ e os protocolos publicados pela Sociedade 
Francesa de Medicina Física e Reabilitação (Pozzi et al., 2013; Ribinik et al., 2012; Westby et al., 
2014). Em todo o caso, os protocolos de reabilitação foram adaptados às necessidades específicas 
do utente.  
O grupo controlo recebeu intervenção no domicílio por um fisioterapeuta de acordo com o protocolo 
da Tabela 5, 3 vezes por semana, durante 1 hora, perfazendo um total de 24 visitas. Os utentes 
foram aconselhados a realizar exercícios adicionais não supervisionados durante pelo menos os 
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outros 2 dias da semana. Contudo estes não tinham caráter obrigatório e não foram registados 
formalmente10.  
O grupo experimental realizou sessões diárias de reabilitação no domicílio através do uso 
independente do sistema, sob monitorização remota de um fisioterapeuta. De acordo com o 
protocolo de intervenção descrito na Tabela 6. Os utentes foram aconselhados a realizar sessões 
de exercícios pelo menos 5 vezes por semana, mas essa frequência não era obrigatória por 
protocolo.  
No grupo experimental, durante o estudo cada utente recebeu 3 visitas do fisioterapeuta (visita inicial 
com instalação do sistema, visita intermédia e visita final de recolha do sistema). Além destas visitas, 
cada participante também recebeu, por protocolo, duas ligações telefónicas intermédias, à 2ª e 6ª 
semanas após o início do programa de reabilitação. Quando necessário, as visitas adicionais ou 
telefonemas para assistência técnica foram realizadas pelo fisioterapeuta. O número de visitas e 
telefonemas, tal como a sua duração, foram registados no ficheiro pessoal do utente. O número de 
sessões, a adesão diária e o tempo total de treino foram registados automaticamente pelo sistema 
e foram exportados para análise. Esta metodologia inclui apenas o grupo experimental. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
10 Os utentes do grupo de reabilitação convencional estavam sob monitorização do fisioterapeuta, permitindo 
a deteção precoce e a notificação de eventos adversos. No grupo experimental, a segurança foi avaliada 
através da pontuação de dor e fadiga (pontuado de 0 a 10) no final de cada sessão de reabilitação digital. Estes 
dados ficam disponíveis no momento para monitorização remota. Os utentes foram aconselhados a comunicar 
todos os eventos adversos ao fisioterapeuta através de contato telefónico direto. 
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Tabela 5: Protocolo de intervenção do grupo controlo 
Fase Intervenção em Fisioterapia Objetivo 
Fase 1  
(Momento 0 até semana 2) 
Massagem de cicatriz e tecidos moles; 
Mobilização ativa assistida da rótula e do joelho;  
Treino de marcha com 2 canadianas; 
Exercícios isométricos evoluindo para exercícios concêntricos de baixo impacto 
em cadeia cinética aberta; 
TENS; 
Crioterapia. 
Aumento da amplitude articular do joelho; 
Fortalecimento muscular dos flexores e 
extensores do joelho; 
Manutenção e melhoria do equilíbrio. 
Fase 2  
(semana 2 a semana 6) 
Massagem de cicatriz e tecidos moles; 
Mobilização ativa assistida da rótula e do joelho; 
Treino de marcha progredindo para sem apoio; 
Exercícios concêntricos em cadeia cinética aberta, com progressão para cadeia 
cinética fechada; 
TENS; 
Crioterapia. 
 
Aumento da amplitude articular do joelho; 
Fortalecimento muscular dos flexores e 
extensores do joelho; 
Manutenção e melhoria do equilíbrio. 
Fase 3  
(Semana 6 a semana 8) 
Treino de degraus; 
Exercícios em superfícies instáveis; 
Crioterapia. 
 
Fortalecimento muscular dos flexores e 
extensores do joelho; 
Manutenção e melhoria do equilíbrio. 
Fonte: (Correia et al., 2018). 
Metodologia 
36 
 
 
Tabela 6: Protocolo de intervenção do grupo experimental 
Fase Intervenção em Fisioterapia Objetivo 
Fase 1 
(Momento 0 até semana 2) 
Exercícios ativos sem resistência (em deitado, sentado e em pé com apoio) 
em cadeia cinética aberta; 
Crioterapia. 
Aumento da amplitude articular do joelho; 
Fortalecimento muscular dos flexores e 
extensores do joelho. 
Fase 2 
(semana 2 a semana 6) 
Exercícios ativos com resistência (em deitado, sentado e em pé sem apoio), 
com progressão para cadeia cinética fechada; 
Exercícios com degrau; 
Crioterapia. 
Aumento da amplitude articular do joelho; 
Fortalecimento muscular dos flexores e 
extensores do joelho. 
Fase 3 
(Semana 6 a semana 8) 
Exercícios de fortalecimento muscular excêntrico; 
Exercícios com degraus; 
Treino de Equilíbrio: exercícios multidirecionais e em superfícies instáveis; 
Crioterapia. 
Aumento da amplitude articular do joelho; 
Fortalecimento muscular dos flexores e 
extensores do joelho; 
Manutenção e melhoria do equilíbrio. 
Fonte: (Correia et al., 2018). 
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2.3 Instrumentos de Recolha de Dados 
2.3.1 Instrumentos de recolha de dados relativos aos benefícios da ATJ 
Vários estudos sugerem que os resultados devem ser medidos não apenas em termos de amplitude 
de movimento, que é considerado um pobre indicador de sucesso do implante e satisfação do utente 
(Blom et al., 2016; Parent & Moffet, 2002; Pozzi et al., 2013; Vissers et al., 2011) mas, também, 
utilizando resultados relatados pelo utente e um teste de desempenho (Miner, Lingard, Wright, 
Sledge, & Katz, 2003; Park, Chang, Kang, Seong, & Kim, 2007).  
Por este motivo, para avaliar os benefícios da reabilitação na artroplastia total do joelho, em cada 
um dos grupos em análise, foram utilizados dois instrumentos específicos: (1) o teste Timed Up and 
Go (TUG) e, (2) o Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Os dois instrumentos 
apresentam validação e adaptação cultural e linguística para português. Para avaliar as amplitudes 
de movimento foi utilizado o sistema SWORD Phoenix, quer grupo controlo quer no grupo 
experimental. A recolha de dados com aplicação do TUG, KOOS e SWORD Phoenix foi realizada 
pelos investigadores do estudo no momento 0 (antes da cirurgia), no momento 1 (após alta da 
cirurgia), no momento 2 (4 semanas após a reabilitação) e no momento 3 (8 semanas após a 
reabilitação). 
O teste Timed Up and Go (TUG) é utilizado na avaliação da mobilidade e equilíbrio durante a marcha 
cronometrada, na avaliação do risco de queda. O teste inicia-se com o utente sentado numa cadeira 
(posição inicial), implica que ele se levante da cadeira, caminhe 3 metros e dê a volta até se sentar, 
novamente, na cadeira. O teste só termina com o utente sentado com as costas apoiadas na cadeira 
(Karuka, Silva, & Navega, 2011; Martinez et al., 2016). Este instrumento é simples de aplicar, fiável 
e válido como ferramenta para a avaliação do risco de queda em idosos (Margarida Pinheiro Rosa 
et al., 2017). O tempo do teste é medido em segundos, considerando valores normais de 10 a 12 
segundos para idosos saudáveis, independentes e sem risco de quedas e de 13 a 20 segundos 
para idosos com grau de dependência parcial e baixo risco de queda. Acima de 20 segundos 
significa um elevado grau de dependência e elevado risco de queda (Karuka et al., 2011; Martinez 
et al., 2016). 
O KOOS é um questionário preparado para aplicação em jovens, adultos ou idosos com problemas 
de osteoartose no joelho, nomeadamente para avaliar a funcionalidade no desporto, lazer, qualidade 
de vida e dor relacionado com o joelho. Este questionário (ver Anexo II) foi traduzido e validado para 
português em 2009 e inclui 42 itens de auto preenchimento divididos por 5 dimensões diferentes: 9 
itens sobre dor, 7 itens sobre sintomas, 17 itens sobre atividades da vida diária, 5 itens sobre 
atividades desportivas e de lazer e 4 itens sobre a qualidade de vida relacionada com o joelho. As 
respostas são selecionadas numa pontuação de 0 a 4, sendo que uma pontuação mais alta 
representa menos problemas no joelho. A pontuação total será representada de 0 a 100 (Gonçalves, 
Cabri, Pinheiro, & Ferreira, 2009; Nunes et al., 2013). Ao nível das propriedades psicométricas 
apresenta uma coerência interna com um alfa de Cronbach entre 0,77 (razoável) para a dimensão 
outros sintomas e 0,95 (muito boa) para as atividades da vida diária, uma confiabilidade excelente 
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entre 0,82 para a qualidade de vida relacionada com o joelho a 0,94 para atividades de vida diária 
e um poder de mudança de 0,78 a 1,08 e um poder de resposta entre 0,83 e 1,37 (Gonçalves et al., 
2009; Nunes et al., 2013). 
O SWORD Phoenix é um dispositivo médico certificado, também, como dispositivo de medição de 
ângulos (graus), com precisão superior ao goniómetro (Bento, 2012) pelo que a avaliação das 
amplitudes articulares (flexão ativa de joelho deitado, sentado e de pé; extensão de joelho sentado) 
foi feita recorrendo à análise automática fornecida pelo sistema. Para tal, em cada momento de 
avaliação, foi pedido ao participante que realizasse cada um dos movimentos 3 vezes, tendo sido 
registada a amplitude máxima atingida. 
 
2.3.2 Instrumentos de recolha de dados relativos aos custos da ATJ 
No grupo de fisioterapia convencional, foram consideradas 24 sessões presenciais. O cálculo dos 
custos foi feito, para este grupo, tendo em conta o custo de cada sessão presencial (custos de 
deslocação mais o custo do tempo do terapeuta) e os gastos com telecomunicações. Note-se, 
contudo, que a agenda semanal incluiu otimização de rotas diárias para diminuir o tempo gasto em 
deslocação e consequentemente os custos.  
Para o grupo experimental, foram contabilizados os custos das visitas, os gastos com 
telecomunicações, o custo do tempo do terapeuta na utilização do Portal Phoenix e ainda o custo 
mensal de utilização do sistema. No grupo experimental, foram consideradas 3 visitas presenciais 
por protocolo, bem como todas as visitas extra protocolo. 
 
2.4 Instrumentos estatísticos de análise de dados 
O estudo que se realiza carateriza-se como sendo longitudinal, porque serão utilizados dados do 
mesmo utente em vários momentos ao longo do tempo, e comparativo porque se vão comparar 
duas alternativas de intervenção terapêutica distintas em termos de custos e benefícios para os 
utentes. Face ao exposto, serão utilizadas medidas de estatística descritiva para obter os resultados 
que permitam validar (ou não) as hipóteses de investigação e, consequentemente, atingir os 
objetivos específicos enunciados. Se tais objetivos forem atingidos, é possível alcançar o objetivo 
geral deste trabalho de investigação. 
A análise dos dados foi feita “por protocolo”, ou seja, contabilizando apenas os participantes que 
concluíram o estudo. Assim, os dados fornecidos foram objeto de tratamento estatístico descritivo e 
inferencial e analisados com o auxílio do software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 22.0 para Windows. Os dados referentes ao SWORD Phoenix foram extraídos 
através do portal SWORD, agrupados para base de dados e analisados de forma idêntica aos 
restantes dados. 
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Em termos descritivos, serão apresentadas as distribuições absolutas e relativas dos valores de 
cada variável, para a amostra total e para os indivíduos que compõem cada um dos grupos. Foram, 
ainda, apresentados indicadores de tendência central (média) e variabilidade (desvio padrão). 
Para a análise dos benefícios e, essencialmente, para avaliar as diferenças relativas aos benefícios 
clínicos da alternativa de tratamento oferecida a cada um dos grupos em estudo, foram utilizados, 
conforme adequado, o teste T para amostras independentes ou teste de Mann-Whitney (para 
variáveis contínuas).  
Para os cálculos dos custos foi utilizado o software Excel. 
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3. Resultados da avaliação 
3.1 Caracterização da amostra e dos indivíduos participantes no 
grupo de estudo SWORD e grupo de controlo 
Na presente secção apresenta-se uma descrição dos dados estatísticos que serão utilizados na 
componente empírica deste trabalho de investigação. Assim, para melhor se conhecerem os dados 
estatísticos em utilização e, particularmente, as variáveis, em estudo, será apresentada de seguida 
a Tabela 7 e Tabela 8 onde se identificam e descrevem as variáveis em estudo. Nesta tabela, 
apresenta-se, ainda o tipo de variável em questão assim como a sua unidade de medida. Nas 
tabelas pode observar-se as variáveis de caracterização da amostra, as variáveis de identificação 
de resultados ao nível da amplitude de movimento e do teste de avaliação de risco de quedas e 
visualizam-se as variáveis de resultados pelo questionário KOOS. O Anexo III permite conhecer o 
significado prático das variáveis relacionadas com a amplitude articular do joelho. 
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Tabela 7: Identificação, descrição e tipo das variáveis 
 
Abreviatura Variável
Inclusão no estudo Estudo Completo
Individuo que terminara o estudo até à avaliação 
das 8 semanas
Variável dummy  que apresenta o valor 1 se o indivíduo 
termina o estudo e 0, caso contrário
Grupo Tipo de grupo
Grupo a que pertence o indivíduo que participa 
no estudo: grupo experimental (SWORD) ou 
grupo de controlo
Variável dummy  que assume o valor 1 se o indivíduo participa 
no grupo de experimental e o valor 2 se o indivíduo participa 
no grupo controlo
Joelho Joelho intervencionado Joelho do indivíduo submetido a cirurgia
Variável dummy  que assume o valor 1 se o indivíduo for 
submetido a cirurgia ao joelho esquerdo e o valor 2 se o 
indivíduo for submetido a cirurgia ao joelho direito
Idade Idade Idade do indivíduo que participa no estudo Variável contínua que mede a idade em anos inteiros
IMC
Indice de Massa 
Corporal
Indice de Massa Corporal: cálculo que serve 
para avaliar a relação entre o peso a altura
Variável contínua calculada através da fórmula: Peso ÷ altura 
x altura
IMC>40
Indice de Massa 
Corporal acima dos 40
Indice de Massa Corporal acima de 40, que 
significa obesidade mórbida
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Fumador Fumador Se os individuos são fumadores 
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Diabetes_TipoII Diabetes Se os individuos são doentes de diabetes tipo II
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Pulmonar Problema pulmonar
Se os individuos apresentam problemas 
pulmonares antes da cirurgia
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Cardíaco Problema cardíaco
Se os individuos apresentam problemas 
cardiacos antes da cirurgia
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Hipertensão
Problema de 
hipertensão
Se os individuos sofrem de hipertensão antes 
da cirurgia
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Contralateral_ATJ Prévia ATJ contralateral
Se os individuos realizaram ATJ no membro 
inferior contrário
Variável dummy que assume o valor 0 se a resposta do 
indivíduo for não e o valor 1 se a resposta for sim
Internamento Internamento Hospitalar Qual o tempo de internamento após a cirurgia Variável continua que mede o tempo em dias
Deitado_CLT_antes Posição de Deitado
Amplitude da flexão do joelho contralateral na 
posição deitado antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_CLT_antes Posição de Sentado
Amplitude da flexão do joelho contralateral na 
posição de sentado antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
EmPé_CLT_antes Posição de Pé
Amplitude da flexão do joelho contralateral na 
posição de pé antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_CLT_antes Posição de Sentado
Amplitude da extensão do joelho contralateral 
na posição de sentado antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Deitado_ATJ_antes Posição de Deitado
Amplitude da flexão do joelho intervencionado 
na posição de deitado antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_antes Posição de Sentado
Amplitude da flexão do joelho intervencionado 
na posição de sentado antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
EmPé_ATJ_antes Posição de Pé
Amplitude da flexão do joelho intervencionado 
na posição de pé antes da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_antes Posição de Sentado
Amplitude da extensão do joelho 
intervencionado na posição de sentado antes 
da cirurgia
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Deitado_ATJ_alta Posição de Deitado
Amplitude da flexão do joelho na posição de 
deitado no momento da alta hospitalar
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_alta Posição de Sentado
Amplitude da flexão do joelho na posição de 
sentado no momento da alta hospitalar
Variável continua que mede os graus em números inteiros
EmPé_ATJ_alta Posição de Pé
Amplitude da flexão do joelho na posição de pé 
no momento da alta hospitalar
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_alta Posição de Sentado
Amplitude da extensão do joelho na posição de 
sentado no momento da alta hospitalar
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Identificação da variável
Descrição da variável Tipo de variável / Unidade de medida
Flexão do joelho contralateral (não intervencionado) antes da ATJ
Extensão do joelho contralateral antes da ATJ
Flexão do joelho no momento da alta após ATJ
Extensão do joelho no momento da alta após ATJ
Extensão do joelho antes da ATJ
Flexão do joelho intervencionado antes da ATJ
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Tabela 8: Identificação, descrição e tipo das variáveis (continuação da Tabela 7) 
 
 
Abreviatura Variável
Deitado_ATJ_4 Posição de Deitado
Amplitude da flexão do joelho na posição de 
deitado após 4 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_4 Posição de Sentado
Amplitude da flexão do joelho na posição de 
sentado após 4 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
EmPé_ATJ_4 Posição de Pé
Amplitude da flexão do joelho na posição de pé 
após 4 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_4 Posição de Sentado
Amplitude da extensão do joelho na posição de 
sentado após 4 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Deitado_ATJ_8 Posição de Deitado
Amplitude da flexão do joelho em deitado após 
8 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_8 Posição de Sentado
Amplitude da flexão do joelho em sentado após 
8 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
EmPé_ATJ_8 Posição de Pé
Amplitude da flexão do joelho em pé após 8 
semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
Sentado_ATJ_8 Posição de Sentado
Amplitude da extensão do joelho em sentado 
após 8 semanas de reabilitação
Variável continua que mede os graus em números inteiros
TUG_antes Teste Timed Up and Go
Resultados do teste Timed Up and Go antes da 
cirurgia
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
TUG_alta Teste Timed Up and Go
Resultados do teste Timed Up and Go no 
momento da alta hospitalar
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
TUG_4 Teste Timed Up and Go
Resultados do teste Timed Up and Go após 4 
semanas de reabilitação
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
TUG_8 Teste Timed Up and Go
Resultados do teste Timed Up and Go após 8 
semanas de reabilitação
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Sintomas_antes KOOS - Sintomas
Resultados da categoria Sintomas do 
questionário KOOS antes da cirurgia
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Sintomas_alta KOOS - Sintomas
Resultados da categoria Sintomas do 
questionário KOOS no momento da alta 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Sintomas_4 KOOS - Sintomas
Resultados da categoria Sintomas do 
questionário KOOS após 4 semanas de 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Sintomas_8 KOOS - Sintomas
Resultados da categoria Sintomas do 
questionário KOOS após 8 semanas de 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Dor_antes KOOS - Dor
Resultados da categoria Dor do questionário 
KOOS antes da cirurgia
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Dor_alta KOOS - Dor
Resultados da categoria Dor do questionário 
KOOS no momento da alta hospitalar
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Dor_4 KOOS - Dor
Resultados da categoria Dor do questionário 
KOOS após 4 semanas de reabilitação
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Dor_8 KOOS - Dor
Resultados da categoria Dor do questionário 
KOOS após 8 semanas de reabilitação
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_AVD_antes KOOS - AVD
Resultados da categoria Atividades de Vida 
Diária do questionário KOOS antes da cirurgia
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_AVD_alta KOOS - AVD
Resultados da categoria Atividades de Vida 
Diária do questionário KOOS no momento da 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_AVD_4 KOOS - AVD
Resultados da categoria Atividades de Vida 
Diária do questionário KOOS após 4 semanas 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_AVD_8 KOOS - AVD
Resultados da categoria Atividades de Vida 
Diária do questionário KOOS após 8 semanas 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Desporto_antes KOOS - Desporto
Resultados da categoria Desporto do 
questionário KOOS antes da cirurgia
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Desporto_alta KOOS - Desporto
Resultados da categoria Desporto do 
questionário KOOS no momento da alta 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Desporto_4 KOOS - Desporto
Resultados da categoria Desporto do 
questionário KOOS após 4 semanas de 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_Desporto_8 KOOS - Desporto
Resultados da categoria Desporto do 
questionário KOOS após 8 semanas de 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_QV_antes
KOOS - Qualidade de 
Vida
Resultados da categoria Qualidade de Vida do 
questionário KOOS antes da cirurgia
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_QV_alta
KOOS - Qualidade de 
Vida
Resultados da categoria Qualidade de Vida do 
questionário KOOS no momento da alta 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_QV_4
KOOS - Qualidade de 
Vida
Resultados da categoria Qualidade de Vida do 
questionário KOOS após 4 semanas de 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS_QV_8
KOOS - Qualidade de 
Vida
Resultados da categoria Qualidade de Vida do 
questionário KOOS após 8 semanas de 
Variável continua que mede o resultado em números inteiros
KOOS - Desporto
KOOS - Qualidade de Vida
Extensão do joelho após 8 semanas da ATJ
Timed Up and Go
KOOS - Sintomas
KOOS - Dor
KOOS - AVD
Identificação da variável
Descrição da variável Tipo de variável / Unidade de medida
Flexão do joelho após 8 semanas de reabilitação
Flexão do joelho após 4 semanas de reabilitação
Extensão do joelho após 4 semanas da ATJ
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Feita a identificação e apresentação das variáveis é necessário realizar a sua descrição. Na Tabela 
9, é possível observar a distribuição absoluta e relativa da totalidade dos indivíduos participantes no 
estudo, assim como a distribuição dos indivíduos incluídos em cada um dos grupos (SWORD e 
grupo de controlo) tendo em conta os critérios de exclusão e inclusão em cada um dos grupos que 
foram apresentados no capítulo anterior. 
 
Tabela 9: Distribuição absoluta e relativa dos indivíduos no total e por grupo considerando os critérios de 
inclusão e exclusão 
 
 
A amostra em estudo é constituída por um total de 71 indivíduos, contudo 10 indivíduos (14,1%) 
foram excluídos da análise por não terem concluído o estudo. Ou seja, 85,9% dos indivíduos foram 
incluídos no estudo tendo 14,1% sido excluídos. Os motivos de exclusão foram, no grupo SWORD, 
a quebra do protocolo de reabilitação (1 caso) e a retirada do consentimento informado em 7 casos 
(11,3% do total). No grupo de controlo foi excluído um utente por infeção grave da cicatriz cirúrgica 
e outro por problemas de alcoolismo (2,8% do total). Assim, o grupo experimental ou grupo SWORD 
é constituído por 32 indivíduos (41,2% daqueles indivíduos incluídos no estudo) e o grupo controlo 
ou grupo de intervenção convencional é constituído por 29 indivíduos (cerca de 45% do total de 
indivíduos incluídos no estudo). Considerando apenas os indivíduos incluídos, o grupo SWORD 
representa cerca de 52,5% do total da amostra e o grupo de controlo os restantes 47,5% do total. 
Após compreender a distribuição da amostra pelos dois grupos, é importante perceber como se 
caracteriza, demograficamente, a amostra e cada um dos grupos. Tal caracterização, 
nomeadamente por sexo, idade média, IMC e IMC> 40 apresenta-se na Tabela 10. O IMC avalia a 
prevalência da obesidade na população através de um cálculo matemático: peso a dividir pela altura 
a multiplicar pela altura. O índice divide-se em baixo peso abaixo de 18,5, normal de 18,5 a 24,9, 
pré-obesidade de 25 a 29,9, obesidade grau I de 30 a 34,9, obesidade grau II de 35 a 39,9 e 
obesidade grau III acima de 40 (Ministério da Saúde, 2005). Nesta tabela, é possível observar a 
distribuição absoluta e relativa da caraterização demográfica dos participantes incluídos na amostra 
e em cada um dos grupos. É ainda possível observar o valor médio da idade e IMC assim como o 
respetivo desvio padrão. 
 
Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%)
Sim 61 85,9 32 41,2 29 44,7
Não 10 14,1 8 11,3 2 2,8
Total 71 100,0 40 52,5 31 47,5
Inclusão no 
estudo
Total Grupo Sword Grupo Controlo
Frequência Frequência Frequência
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Tabela 10: Distribuição absoluta e relativa da caracterização demográfica dos participantes no total da 
amostra e por grupo  
 
 
Como se pode observar na tabela, a amostra total está divida por 48 mulheres (78,7% do total da 
amostra) e 13 homens (21,3% da amostra). O grupo SWORD inclui 27 indivíduos do sexo feminino 
(56,3% do total das mulheres na amostra) e 5 indivíduos do sexo masculino (38,5% do total de 
homens na amostra total), com uma idade média de cerca de 68 anos e um IMC médio de quase 
31. O grupo de controlo inclui 21 indivíduos do sexo feminino (menos de metade das mulheres da 
amostra total – ou seja, apenas 43,8% delas) e 8 do sexo masculino (mais de metade dos homens 
incluídos na amostra total – ou seja, 61,5% do total dos homens), com uma idade média de cerca 
de 70 anos e um IMC médio de quase 31. No caso do IMC registado na amostra, todos os indivíduos 
apresentam obesidade grau I (Ministério da Saúde, 2005). 
A idade média da amostra em estudo neste trabalho de investigação está diretamente relacionada 
com o tipo de cirurgia, que ocorre maioritariamente em população mais idosa, de acordo com o 
processo natural da osteoartrose. Uma população cada vez mais idosa dirige-se a situações de 
maiores índices de morbilidade e diminuição de funcionalidade (Pinto et al., 2016). 
Através dos dados que se podem observar na tabela é possível perceber que foram admitidas mais 
utentes do sexo feminino para ATJ do que do sexo masculino. Note-se que, estatisticamente, as 
mulheres sofrem mais de osteoartrose do que os homens, logo estão mais predispostas a ser 
submetidas a ATJ (C. Pinto et al., 2016).  
A tabela acrescenta, por fim, um dado adicional de caracterização da amostra, os indivíduos com 
IMC acima de 40. Assim pode-se observar que grupo de controlo inclui 1 indivíduo e o grupo 
SWORD inclui 2 indivíduos que apresentam obesidade de grau III, ou seja, obesidade mórbida 
(Ministério da Saúde, 2005).  
Na Tabela 11, pode-se observar a distribuição absoluta e relativa dos indivíduos no total da amostra 
em estudo e por grupo considerando um conjunto relevante de outras variáveis em análise: lado da 
cirurgia, fumador, diabetes Tipo II, problema pulmonar, problema cardíaco, hipertensão, ASA tipo III 
ou IV, ATJ contralateral prévia, artroplastia total da anca (ATA) prévia, eventos adversos, eventos 
adversos na reabilitação, tempo de internamento e tempo de cirurgia. Sendo relevante ressalvar as 
variáveis lado da cirurgia, hipertensão, tempo de internamento e tempo de cirurgia porque revelam 
dados importantes ao estudo.  
Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%)
Feminino 48 78,7 27 56,3 21 43,8
Masculino 13 21,3 5 38,5 8 61,5
Sim 3 4,9 2 66,7 1 33,3
Não 58 95,1 30 51,7 28 48,3
IMC>40
Sexo
Grupo Sword
Variáveis
Idade (média ± DP)
IMC (média ± DP)
Grupo Controlo
Frequência Frequência
Total
Frequência
69,36 ± 6,89
30,75 ± 4,97
68,34 ± 6,57
30,72 ± 4,75
70,48 ± 7,16
30,79 ± 5,29
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Tabela 11: Distribuição absoluta e relativa dos indivíduos no total da amostra e por grupo considerando um 
conjunto de variáveis em estudo 
 
 
Da análise da anterior, é possível concluir que o joelho direito foi o mais submetido a cirurgia no 
total da amostra em investigação (57,4% da amostra), o que se mantém para o grupo SWORD 
(65,6%) mas não se verifica no grupo controlo (48,3%). Em termos absolutos, no grupo de controlo 
a diferença entre a cirurgia ao lado esquerdo e ao lado direito, é de apenas 1 indivíduo. 
A grande maioria dos indivíduos na amostra, ou seja 88,5% do total da amostra, refere não ser 
fumador ao invés de 11,5% de fumadores (apenas 7 no total da amostra). Sendo que destes 7 
fumadores, 4 indivíduos pertencem ao grupo SWORD e 3 indivíduos ao grupo de controlo – a divisão 
dos indivíduos fumadores entre os dois grupos é relativamente equitativa.  
No caso dos indivíduos portadores de diabetes tipo II, verifica-se que correspondem apenas a 13,1% 
do total da amostra sendo que há mais indivíduos portadores deste tipo de diabetes no grupo 
SWORD (5 indivíduos) do que no grupo de controlo (3 indivíduos). Em termos de problemas 
pulmonares, a distribuição de utentes é exatamente idêntica ao problema de saúde anterior, no caso 
da amostra total. No entanto, neste caso os indivíduos portadores da doença encontram-se 
maioritariamente no grupo de controlo – o grupo SWORD inclui apenas 6,3% dos indivíduos dom 
doença pulmonar e o grupo de controlo inclui 20,7% destes indivíduos. No caso de problemas 
cardíacos, o grupo SWORD inclui 3,1% de indivíduos com problemas e o grupo de controlo inclui 
Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%) Absoluta (n) Relativa (%)
Joelho Esquerdo 26 42,6 11 34,4 15 51,7
Direito 35 57,4 21 65,6 14 48,3
Fumador Sim 7 11,5 4 12,5 3 10,3
Não 54 88,5 28 87,5 26 89,7
Diabetes Tipo II Sim 8 13,1 5 15,6 3 10,3
Não 53 86,9 27 84,4 26 89,7
Problema Pulmonar Sim 8 13,1 2 6,3 6 20,7
Não 53 86,9 30 93,8 23 79,3
Problema Cardiaco Sim 2 3,3 1 3,1 1 3,4
Não 59 96,7 31 96,9 28 96,6
Hipertensão Sim 42 68,9 21 65,6 21 72,4
Não 19 31,1 11 34,4 8 27,6
ATJ contralateral prévia
Sim 14 23,0 5 15,6 9 31,0
Não 47 77,0 27 84,4 20 69,0
3 1 1,6 1 3,1 0 0,0
4 12 19,7 4 12,5 8 27,6
5 17 27,9 10 31,3 7 24,1
6 19 31,1 11 34,3 8 27,6
7 3 4,9 1 3,1 2 6,9
8 9 14,8 5 15,6 4 13,8
Tempo de cirurgia (em minutos) 
(média±DP)
63,00±11,69 62,59±11,15 63,45±12,45
Variáveis
Tempo de 
internamento
FrequênciaFrequênciaFrequência
Total Grupo Sword Grupo Controlo
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3,4% - 1 em cada grupo. Na amostra total apenas dois dizem possuir problemas cardíacos (3,3% 
da amostra total). Por fim, a maioria dos indivíduos revela ter hipertensão (68,9% da amostra total). 
Tendo em conta a idade dos indivíduos torna-se mais prevalente que estes apresentem maiores 
alterações da tensão arterial, nomeadamente, hipertensão.  
Antes da cirurgia os utentes foram submetidos a uma avaliação médica que os classifica numa 
escala internacional: a classificação American Society of Anestesiology (ASA). Pode-se observar 
que 13,1% dos indivíduos incluídos no total da amostra eram portadores de problemas sistémicos 
intensos relacionados com a patologia cirúrgica ou que colocariam em risco a vida do utente, o que 
equivale ao grau III ou IV da classificação ASA. Sendo que 86,9% dos indivíduos apenas possuíam 
alterações sistémicas leves ou não apresentavam alterações fisiológicas ou orgânicas. 
Relativamente a situações prévias de cirurgia, apenas 23% dos indivíduos foram submetidos 
anteriormente a ATJ do membro contralateral. Quanto ao tempo de cirurgia durou em média, no 
total da amostra, 63 minutos com um mínimo de 41 minutos e um máximo de 98 minutos. 
Após a cirurgia, o tempo de internamento durou entre 3 a 8 dias, sendo que 6 dias foi o período de 
internamento onde se verificou um maior número de ocorrências - 31,1% da amostra total esteve 
internada este período de tempo. No grupo SWORD mantiveram-se os 6 dias como maior 
prevalência do período de internamento (34,3%), e no grupo de controlo os períodos de 
internamento com maior prevalência (maior número de ocorrências) referem-se a 4 dias (27,6%) e 
6 dias (27,6%).  
Apesar de não se apresentar nenhuma tabela com referência aos dados estatísticos seguintes, por 
estes apenas apresentarem valores residuais, deve referir-se que: (i) nenhum individuo da amostra 
sofreu anteriormente um Acidente Vascular Cerebral (AVC); (ii) nenhum individuo na amostra 
apresentava problemas circulatórios ou renais; (iii) não se verificaram readmissões hospitalares; (iv) 
nenhum individuo sofreu quedas após a cirurgia; (v) nenhum individuo mencionou tomar medicação 
crónica; (vi) apenas foi registado 1 caso de eventos adversos menores durante a cirurgia; e (vii) 
após a cirurgia 3 indivíduos sofreram infeção superficial da cicatriz e 2 sofreram uma tromboflebite 
sendo que nenhuma das situações interferiu com a intervenção. No grupo de indivíduos excluídos, 
apenas um apresentava problemas renais. Refira-se, ainda, que todos os indivíduos foram 
submetidos a anestesia local e nenhum foi submetido a anestesia geral. Finalmente, a prótese 
metálica foi a única tipologia utilizada na ATJ em estudo. 
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3.2 Custos das duas alternativas terapêuticas e respetiva análise 
Em termos de custos com as duas alternativas terapêuticas apresenta-se, de seguida, o conjunto 
de custos associados a cada uma das alternativas terapêuticas.  
Ao nível de custos da intervenção no domicílio estes podem ser realizados de duas formas, sendo 
que a otimização de rotas foi a opção do estudo. O custo do sistema SWORD Phoenix foi aplicado 
pela empresa detentora da patente do sistema – corresponde a um valor unitário que inclui todos 
os serviços e procedimentos necessários. 
 
1. Custos de deslocação 
a. Custo de deslocação: inclui ida e volta para os domicílios tendo em conta o 
pagamento de 0,36 euros por quilómetro (valor das ajudas de custo estabelecido 
no Decreto-Lei n.º 252/2008 de 31 de Dezembro e atualizado no Decreto-Lei n.º 
250/2010 de 28 de Dezembro) e inclui o valor das portagens; 
b. Custo do tempo de deslocação: inferido por amostragem das chamadas realizadas 
no âmbito do estudo clínico, foi estabelecido um tempo médio de 0,50h de ida e 
volta para os domicílios, e o custo tendo em conta o valor remuneratório do 
fisioterapeuta; 
2. Custo por sessão 
a. Custo do tempo do fisioterapeuta em cada sessão: teve como base o valor e nível 
remuneratório correspondente a técnico superior de diagnóstico e terapêutica com 
5 anos de profissão, estabelecido no Decreto-Lei n.º 252/2008 de 31 de Dezembro 
e no Decreto-Lei n.º 168/2017 de 31 de Agosto com um valor mensal bruto de 
1201,48 euros; 
3. Custo de tempo com telecomunicações  
a. Grupo SWORD: foram consideradas 2 chamadas base (primeira entrega e para 
recolha do sistema), mais as chamadas extra necessárias à resolução de 
problemas e/ou dúvidas – Incluído no valor unitário do sistema SWORD Phoenix; 
b. Grupo Controlo: foi considerada uma chamada por utente para marcação da 
primeira sessão. 
 
3.2.1 Custos suportados na intervenção ao domicílio 
Na intervenção no domicílio duas situações são possíveis: (1) intervenção no domicílio com início e 
fim da deslocação do fisioterapeuta no centro de investigação; (2) intervenção no domicílio com 
otimização de rotas, ou seja, tentar (sempre que possível) combinar vários domicílios na mesma 
rota de forma a otimizar custos de transporte, deslocação e tempo. Neste último caso, vários 
exemplos podem ser apresentados pela diversidade de localização dos domicílios. Foram 
selecionadas 2 semanas de investigação - uma com maior número de quilómetros do que outra.  
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Os cálculos para cada uma das situações apresentam-se de seguida, tendo em consideração, os 
valores praticados em fisioterapia no setor convencionado do SNS em cada ato realizado, tabela 
salarial dos fisioterapeutas do SNS para averiguar o custo por hora do fisioterapeuta, custo de 
deslocação (combustível, portagens e desgaste com o veículo utilizado, custo do tempo do 
fisioterapeuta), e o custo de realização de chamadas telefónicas. 
 
Situação 1: Grupo de intervenção no domicílio com saída e chegada ao centro de 
investigação  
Tendo em conta o custo por utente e por domicílio/visita, considera-se uma média de 5,07 euros de 
custo diário de deslocação, 4,29 euros de custo diário do tempo de deslocação, 8,58 euros do custo 
de 1 hora de sessão, de acordo com a tabela salarial praticada no SNS e 0,43 euros de custo total 
de realização de chamadas. Neste grupo foram alocados a maioria dos utentes (21) da zona 
geográfica do centro do Porto, há exceção de 9 participantes de outras regiões do grande Porto. Na 
Tabela 12 pode verificar-se o custo total das 24 sessões de intervenção no domicílio, por utente. 
Todos os valores, correspondentes a cada um dos tipos de custos, se apresentam em euros. 
 
Tabela 12: Situação 1 - custo de intervenção de 24 sessões no domicílio, por utente, em euros 
 
 
Assim, na situação 1 da intervenção no domicílio totaliza um valor de 430,99 euros por utente. Este 
valor corresponde a 121,68 euros de custos de deslocação, 102,96 euros de custos de tempo de 
deslocação, 205,92 euros de custo das sessões de intervenção e 0,43 euros de custo de chamadas.   
 
Situação 2 (exemplo 1): Uma semana de intervenção no domicílio com otimização de rotas  
Este caso tem em consideração que os domicílios são marcados diariamente conforme as zonas. 
Assim, os utentes vão iniciando a investigação ao longo do tempo (exemplo: há utentes que podem 
iniciar as sessões mais a meio da semana ou terminar as sessões no início da semana), no dia de 
intervenção de domicílios em zonas do grande Porto não foi possível realizar tantas sessões e não 
havia hora de fim e de início estabelecida. Na Tabela 13 é possível observar que esta situação teve 
um custo total por utente de 429,07 euros, tendo em conta que a intervenção incluía 24 sessões. 
No exemplo 1, a semana utilizada como exemplo foi a semana de 13 a 17 de fevereiro de 2018. 
Custo de deslocação 121,68
Custo do tempo de 
deslocação
102,96
Custo das sessões 205,92
Custo de chamadas 0,43
Total 430,99
Situação 1
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Tabela 13: Situação 2 (exemplo 1) – custo de intervenção de 24 sessões no domicílio, por utente, em euros 
 
 
Na semana a que se refere o exemplo 1 realizaram-se 24 sessões de intervenção no domicílio após 
314,55 quilómetros e 8,8 euros de portagens. Por cada sessão realizada, com uma média de 26,21 
quilómetros de deslocação de ida e volta, esta semana teve um custo de deslocação de 4,99 euros, 
um custo do tempo de deslocação de 4,29 euros, 8,58 euros por cada hora de sessão do 
fisioterapeuta e 0,43 euros do custo de chamada.  
 
Situação 2 (exemplo 2): Uma semana de intervenção no domicílio com otimização de rotas  
O segundo exemplo apresentado para a situação 2 é muito semelhante ao anterior, no entanto foi 
selecionada uma semana com um número menor de quilómetros. Na Tabela 14 podem observar-
se os custos de intervenção no domicílio tendo como base a semana de 20 a 24 de março de 2018.  
 
Tabela 14: Situação 2 (exemplo 2) – custo de intervenção de 24 sessões no domicílio, por utente, em euros 
 
 
Neste caso, o custo do tempo de deslocação, custo das sessões e custo de chamadas mantêm-se 
iguais aos já apresentados no exemplo 1. Os resultados apenas diferem em termos de custo de 
deslocação porque foram realizados apenas 221,25 quilómetros e 3,7 euros de portagem. Por cada 
sessão, o custo de deslocação foi de 2,38 euros, o custo do tempo de deslocação foi de 4,29 euros, 
8,58 euros por cada hora de sessão do fisioterapeuta e 0,43 euros de custo de chamadas.  
 
 
 
Custo de deslocação 119,76
Custo do tempo de 
deslocação
102,96
Custo das sessões 205,92
Custo de chamadas 0,43
Total 429,07
Situação 2 - Exemplo 1
Custo de deslocação 57,12
Custo do tempo de 
deslocação
102,96
Custo das sessões 205,92
Custo de chamadas 0,43
Total 366,43
Situação 2 - Exemplo 2
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Note-se que os custos apresentados anteriormente foram calculados tendo como ponto de partida 
o estudo que permitiu esta investigação. Pode-se ter em conta outras opções disponíveis no 
mercado, em contexto exploratório.  
Os utentes poderão ter que recorrer a serviços de fisioterapia privados ou prestados através de 
entidades convencionadas com o SNS, que representam soluções com custos relativamente mais 
elevados do que aqueles que foram apresentados anteriormente, já como se justifica de seguida. 
Esta questão reforça ainda mais a relação custo-efetividade do SWORD Phoenix. 
 
a. Custo de Intervenção em Fisioterapia no Domicílio em contexto Privado 
Tendo em conta os valores disponíveis na world wide web, e a própria experiência profissional da 
investigadora, pode concluir-se que na zona do centro do Porto o custo, por intervenção, no domicílio 
será igual ou superior a 30 euros. Tendo em conta as 24 sessões do protocolo, o custo total por 
utente seria igual ou superior a 729 euros. 
b. Custo de Intervenção em Fisioterapia no Domicílio através de entidade convencionada 
com o SNS 
O protocolo nesta investigação para a intervenção em fisioterapia após ATJ divide-se em 3 fases: 2 
semanas com um plano de intervenção, 4 semanas com outro plano de intervenção em evolução e 
as 2 últimas semanas com o plano de intervenção final. Nas entidades convencionadas cada plano 
de intervenção inclui vários atos com custo para o utente (taxa moderadora) e custo para o SNS. A 
primeira fase tem um custo de 53,46 euros e uma taxa moderadora de 45 euros; a segunda fase 
tem um custo de 106,92 euros e 90 euros de taxa moderadora; e a terceira fase com um custo de 
27,66 euros e 21 euros de taxa moderadora. Para além de duas consultas com o médico fisiatra no 
início e a meio da intervenção: custo de 13,87 euros e 7 euros de taxa moderadora, cada consulta. 
A intervenção em Fisioterapia para a entidade convencionada teria um custo de 215,78 euros e de 
170 euros para o utente. Acrescentando o custo estipulado em Decreto-Lei pelo contexto de 
domicílio, 33,10 euros por cada sessão para o SNS e 6 euros de taxa moderadora. Neste protocolo 
foram realizadas 24 sessões, por isso esta intervenção tem um custo total e final de 1010,18 euros 
para o SNS e de 318,80 euros para o utente. Note-se que esta opção requer a marcação de um 
horário fixo, uma doença ou lesão tão incapacitante que não permita a deslocação do utente à clinica 
e as faltas são contabilizadas como sessão realizada. Note-se, ainda, que nas entidades 
convencionadas os utentes apenas têm fisioterapia durante 15 dias (mais 15 mais 15, sucessivos, 
se autorizados) e 4 atos em cada sessão. Na prática, em média para cada utente por prescrição (de 
15 dias) a taxa moderadora corresponde a 90/100 euros variando conforme os atos prescritos.  
c. Custo de Intervenção em Fisioterapia em entidade convencionada com o SNS 
Como a reabilitação após ATJ não impede a deslocação, esta será a opção para a maioria dos 
utentes. Tendo em conta o protocolo realizado na investigação, a intervenção em Fisioterapia para 
o SNS teria um custo de 215,78 euros e de 170 euros para o utente. Neste caso deverá ter-se em 
conta os custos indiretos com a deslocação do utente para a entidade convencionada, a 
disponibilidade e tempo de um cuidador porque o utente não poderá conduzir, os custos de 
eletricidade, água, manutenção e limpeza do espaço da entidade convencionada, marcação de uma 
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hora específica, as faltas são contabilizadas como sessão realizada. Estes custos não foram aqui 
contabilizados por não serem objeto direto de estudo neste trabalho de investigação mas, acredita-
se que poderão inflacionar bastante o valor de 170 euros apresentado. Para além da necessidade 
de marcação de hora e, um ponto fulcral, a intervenção de 1 hora ou 1 hora e meia mas apenas 15 
minutos de contato com o terapeuta. 
 
3.2.2 Custos suportados com a utilização do Sistema SWORD Phoenix 
O custo inerente do sistema SWORD Phoenix foi fornecido pela empresa gestora do sistema, a 
SWORD Health, com base na proposta comercial enviada ao Centro Hospitalar de Leiria, atual 
cliente da empresa. O valor unitário inclui todos os serviços necessários e assistência durante a 
utilização dos utentes. Associado ao valor unitário do sistema, a empresa SWORD Health suporta:  
a) Custos de deslocação e portagem: média de 31,38 quilómetros, 3,28 euros de portagem e 
um total de 12,11 euros; 
b) Custo do tempo de deslocação do fisioterapeuta de 3 visitas de protocolo: o tempo de 
deslocação para cada visita foi calculado através de um site de pesquisa de rotas tendo 
uma média de 0,29 horas; 
c) Custo de tempo nas 3 visitas (entrega do sistema, avaliação intermédia e recolha): tempo 
de entrega do sistema é de 1,75 horas para todos os utentes tendo em conta a experiência 
do investigador, mas o tempo de visita intermédia e de recolha tem uma demora de 1 hora; 
d) Custo de deslocação + tempo de deslocação + tempo de visita para as vistas extra que 
foram necessárias para alguns utentes (para resolução de problemas quando não foi 
possível fazê-lo de forma remota): o tempo de assistência extra presencial é de 0,10 horas 
em média sendo que nem todos os utentes fizeram uso; 
e) Custo do tempo de chamadas (o protocolo indica 2 chamadas para marcação de entrega 
do sistema e para a recolha): o tempo médio por chamada foi definido em 0, 05 horas de 
acordo com a experiência do investigador;  
f) Custo do tempo de chamadas extra (dúvidas, resolução de problemas): definido em 0, 05 
horas de acordo com a experiência do investigador;  
g) Custo do tempo de utilização do portal SWORD Phoenix: calculado tendo como base o 
tempo gasto por utente, calculado com base na análise automatizada do tempo de login dos 
terapeutas no Portal Phoenix, dividido pelo número total de utentes do grupo experimental 
– 3 minutos, 3 vezes por semana durante 8 semanas. 
Os custos associados ao tempo do profissional tiveram em conta que todas as visitas foram 
realizadas por um fisioterapeuta, no entanto a visita de recolha poderia ser realizada por outro 
profissional uma vez que não havia nenhuma necessidade clínica. Ao contrário da visita inicial e 
intermédia em que o fisioterapeuta avaliou e alterou a prescrição consoante a condição clinica. 
Resultados da avaliação 
53 
Na Tabela 15 observa-se o conjunto de custos associados ao sistema SWORD Phoenix realizado 
para a investigação para comparação de dados. Uma vez que na realidade o sistema SWORD 
Phoenix tem o valor unitário de 300,00 euros, sofrendo alterações de acordo com as economias de 
escala. Conforme o número de sistemas em produção para entrega, o custo unitário diminuirá.  
 
Tabela 15: Custo do sistema SWORD Phoenix, por utente 
 
 
O custo de cada visita inclui o custo de deslocação médio de 12,11 euros, o custo de tempo de 
deslocação médio de 0,21 euros e o custo do tempo das visitas de 8,58 euros por hora. O custo das 
visitas extra engloba a deslocação com uma média de 0,4 visitas extra, o custo do tempo de 
deslocação de 0,25 horas e o tempo em visita em média de 0,10 horas. O custo de chamadas inclui 
o custo do tempo com as chamadas do protocolo e as chamadas extra em média de 5,88 chamadas 
de 0,05 horas cada. O custo com o portal inclui o custo do tempo de 1,2 horas.  
 
3.2.3 Rácio dos custos suportados na intervenção ao domicílio relativamente 
à utilização do Sistema SWORD Phoenix 
A intervenção no domicílio realizada pelo grupo controlo, neste estudo, apresentou um custo de 
366,22 euros por utente. A aquisição do sistema SWORD Phoenix representa para a população um 
valor de 300 euros, embora na investigação tenha um custo de 378,85 euros por utente. Este valor 
representa 78,85 euros de custos por utente, para além do custo do sistema. Assim sendo, a 
intervenção do grupo SWORD apresenta um custo inferior à intervenção do grupo convencional 
A intervenção no domicílio realizada pelo grupo controlo, neste estudo, apresentou um custo de 
366,22 euros por utente, enquanto a intervenção no grupo SWORD Phoenix apresentou um custo 
de 78,85 euros por utente (para a empresa). Este valor representa 78,85 euros de custos por utente, 
para além do custo do sistema (300 euros), que é um valor significativamente superior ao custo de 
produção. Assim sendo, a intervenção do grupo SWORD apresenta um custo inferior à intervenção 
do grupo convencional, descontando o custo associado ao sistema. Esta distinção é importante uma 
vez que o custo total da intervenção do grupo controlo não é otimizável, ao passo que o custo do 
sistema terá um decréscimo resultante da sua disseminação em larga escala (economia de escala). 
60,57 €
5,46 €
2,52 €
10,30 €
300,00 €
378,85 €
Custo de 3 visitas
Custo Grupo Sword
Custo das visitas extra
Custo de chamadas
Custo com o portal
Custo do Sistema
Custo Total
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Por outro lado, o custo de 300 euros reflete o preço comercial do sistema, enquanto os restantes 
cálculos se referem apenas aos custos, não ao preço de mercado. Ora, como se demonstrará abaixo 
(ver análise e discussão de resultados), o preço de mercado da intervenção do grupo controlo é 
muito superior ao calculado, resultante da diferença entre o custo da intervenção e a margem de 
lucro sobreposta a este.   
Para o grupo controlo, o fisioterapeuta dispensou 24 horas de trabalho em 24 sessões, 12 horas de 
trabalho em deslocações para as 24 sessões e 0,05 horas de trabalho em chamadas para marcação 
das sessões. Assim sendo, o fisioterapeuta gastou 36,05 horas para garantir a reabilitação dos 
utentes. 
No grupo SWORD os utentes realizaram em média 32 horas de reabilitação de acordo com os dados 
extraídos através do portal. O fisioterapeuta que acompanhou este grupo gastou em média 1,74 
horas nas deslocações (0,58 horas para 3 visitas), 2,75 horas nas visitas, 0,10h nas visitas extra, 
0,29 horas nas chamadas sendo que gastou em média um total 6,08 horas com cada utente. Neste 
grupo o fisioterapeuta gastou apenas 6,08 horas para garantir as 32 horas de reabilitação dos 
utentes, bastante menos tempo gasto do que o fisioterapeuta do grupo controlo.  
O grupo SWORD representa a melhor opção, mais económica, menos tempo gasto e menos 
recursos. 
 
3.3 Benefícios das duas alternativas terapêuticas e respetiva 
análise 
Na presente secção apresentam-se os benefícios observados para cada uma das alternativas 
terapêuticas em estudo neste trabalho de investigação. Já na tabela seguinte, Tabela 16, se pode 
observar o valor médio (e respetivo desvio padrão) para a flexão do joelho em posição (deitado, 
sentado, em pé) e extensão do joelho sentado em cada um dos momentos de avaliação - antes da 
cirurgia, no momento da alta, depois de 4 e 8 semanas de intervenção - para cada grupo em estudo. 
É ainda apresentado o valor médio (e respetivo desvio padrão) para as seguintes variáveis: teste 
TUG, KOOS Sintomas, KOOS Dor, KOOS AVD, KOOS Desporto e KOOS Qualidade de Vida. 
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Tabela 16: Média (e desvio padrão) de resultados para os dois grupos em estudo em quatro momentos 
distintos de avaliação 
 
De acordo com os resultados obtidos, para os dois grupos, conclui-se que na avaliação pré 
operatória o grupo SWORD apresentava, em média, resultados inferiores em todas as amplitudes 
de movimento, maior risco de queda (avaliado pelo TUG), e pontuações inferiores em todas as 
subescalas da KOOS em relação ao grupo controlo. Deste modo, os utentes apresentavam maior 
dificuldade no movimento do joelho, menor mobilidade e equilíbrio, mais dor e sintomas, menor 
funcionalidade para as atividades de vida diária e para o desporto, e uma pior qualidade de vida. 
Assim, os utentes alocados ao grupo controlo, antes da cirurgia, apresentavam uma condição clínica 
melhor do que os utentes do grupo SWORD. 
É relevante ter em conta que na avaliação da amplitude de movimento quanto maior amplitude maior 
a funcionalidade e movimento do joelho. Por outro lado, no movimento de extensão do joelho, trata-
se do inverso, uma menor amplitude corresponde a um melhor resultado clínico.  
Assim como, no teste de avaliação do risco de quedas - teste TUG - quanto menor o resultado 
melhor a condição clínica: maior mobilidade e equilíbrio. No momento pré operatório, os utentes 
apresentavam baixo risco de queda e um grau de dependência parcial, uma vez que apresentavam 
resultados entre o valor padrão de 13 a 20 segundos definidos para o teste.  
No momento da alta hospitalar, todos os resultados obtidos mostram que houve um agravamento 
de todas as variáveis que não foi valorizado tendo em conta a interferência da agressão cirúrgica 
nos resultados: provocado pela dor, edema e inflamação característicos de um pós cirúrgico de ATJ. 
Assim como, esta situação justifica o nível de elevado risco de queda e de dependência dos utentes, 
com resultados superiores a 20 segundos.  
Na avaliação das 4 semanas de reabilitação, o grupo SWORD apresenta melhores resultados na 
flexão do joelho em pé, extensão do joelho em sentado, maior mobilidade e equilíbrio associado a 
um menor risco de queda (TUG), e melhor pontuação obtida nas subescalas sintomas, dor, AVD e 
qualidade de vida da KOOS. Assim sendo, o grupo controlo obteve melhores resultados na flexão 
do joelho em deitado, flexão do joelho em sentado e, na subescala desporto da KOOS. Em média, 
Grupo Sword
Grupo 
Controlo
Grupo Sword
Grupo 
Controlo
Grupo Sword
Grupo 
Controlo
Grupo Sword
Grupo 
Controlo
Flexão do Joelho Deitado 79,94  (12,3) 84,7 (18,7) 70,4 (11,7) 75,8 (16,0) 89,6 (9,2) 90,0 (10,6) 100,0 (11,1) 92,6 (13,1)
Flexão do Joelho Sentado 85,1 (15,6) 90,4 (13,1) 79,0 (9,2) 87,2 (12,9) 94,7 (7,9) 94,9 (10,8) 101,6 (9,4) 97,0 (11,3)
Flexão do Joelho em Pé 70,6 (20,2) 78,8 (16,6) 64,8 (15,4) 68,3 (21,1) 86,6 (9,2) 83,5 (11,5) 96,1 (8,7) 86,1 (10,8)
Extensão do Joelho Sentado 27,6 (9,3) 24,8 (7,8) 22,1 (10,3) 32,8 (12,1) 16,8 (9,7) 23,8 (7,3) 14,7 (8,0) 22,8 (9,6)
TUG 18,2 (6,3) 15,3 (8,5) 30,6 (16,2) 30,5 (21,4) 10,0 (3,2) 16,8 (8,3) 7,9 (2,7) 10,1 (4,1)
KOOS Sintomas 34,0 (19,0) 50,0 (29,0) 25,0 (18,0) 50,0 (36,0) 71,0 (12,0) 68,0 (25,0) 86,0 (14,0) 71,0 (24,0)
KOOS Dor 33,0 (16,0) 47,0 (24,0) 40,5 (16,0) 56,0 (25,0) 81,0 (16,0) 69,0 (14,0) 90,5 (8,0) 78,0 (14,0)
KOOS AVD 32,5 (19,0) 41,0 (18,0) 23,0 (11,0) 46,0 (26,0) 77,0 (24,0) 68,0 (24,0) 90,5 (10,0) 76,0 (16,0)
KOOS Desporto 0,0 (0,0) 5,0 (8,0) 0,0 (0,0) 5,0 (5,0) 15,0 (5,0) 15,0 (10,0) 20,0 (10,0) 15,0 (10,0)
KOOS Qualidade de Vida 13,0 (18,0) 25,0 (19,0) 0,0 (18,0) 25,0 (25,0) 50,0 (18,0) 38,0 (31,0) 69,0 (18,0) 56,0 (25,0)
Antes da ATJ Alta Após 4 semanas Após 8 semanas
Média (DP)
Variáveis
DP desvio padrão; DIQ desvio interquatris
Mediana(AIQ)
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os utentes do grupo controlo apresentam risco baixo de queda (13 a 20 segundos) enquanto os 
utentes do grupo SWORD já se encontram sem risco de queda e com independência na marcha e 
equilíbrio (inferior a 13 segundos), de acordo com os resultados obtidos através do TUG. 
Na avaliação das 8 semanas após a cirurgia, os resultados do grupo SWORD são superiores ao 
grupo controlo em todas as variáveis em estudo. Nesta fase, ambos os grupos se apresentam sem 
risco de queda e mostram-se independentes embora o grupo SWORD mantenha um valor mais 
baixo e, por isso, com maior benefício para os utentes. 
A Tabela 17 complementa a informação apresentada na tabela anterior, apresentando o valor médio 
(e respetivo desvio padrão) de resultados da amplitude do joelho contralateral à cirurgia, para a 
flexão do joelho (em posição de deitado, sentado e em pé) e para a extensão de joelho em posição 
sentado no momento antes da cirurgia.  
 
Tabela 17: Média (e desvio padrão) de resultados para os dois grupos em estudo, das amplitudes de 
movimento do joelho contralateral 
 
Ao contrário do que acontece com a avaliação antes da cirurgia do membro a ser operado, no caso 
do lado contralateral o grupo SWORD apresentava maior amplitude média de movimento em todas 
as variáveis: flexão do joelho em deitado, sentado, flexão do joelho em pé e extensão do joelho em 
sentado. Como referido anteriormente, nesta última variável quando menor, melhor é o resultado 
clínico. Enquanto o grupo controlo apresenta valores médios inferiores ao grupo SWORD.  
Na Tabela 18 observa-se a comparação dos resultados entre o grupo SWORD e controlo às 4 
semanas e às 8 semanas para as variáveis em estudo: flexão do joelho em posição de deitado, 
sentado e em pé, extensão do joelho em posição sentado, teste TUG e questionário KOOS nas 5 
dimensões. Na tabela apresentam-se as diferenças entre o momento antes da ATJ e após 4 e 8 
semanas. Quanto maior a diferença, maiores são os resultados, o que significa melhor e mais rápida 
condição clínica dos utentes. Para a análise das diferenças e verificação se existe uma real e 
estatisticamente significante diferença de resultados entre os dois grupos (controlo e SWORD) 
foram realizados os testes mais apropriados considerando o tipo específico de cada uma das 
variáveis em estudo e um teste prévio à normalidade da distribuição da variável. No caso concreto 
das variáveis que se apresentam na Tabela 18, foi aplicado o teste T para amostras independentes 
e o teste de Mann-Whitney. 
Grupo Sword Grupo Controlo
Flexão do Joelho Deitado 93,7 (13,2) 92,0 (14,0)
Flexão do Joelho Sentado 93,1 (16,1) 92,8 (12,7)
Flexão do Joelho em Pé 81,6 (16,1) 79,5 (18,5)
Extensão do Joelho Sentado 17,6 (9,6) 20,3 (11,9)
DP desvio padrão
Variáveis
Contralateral
Média (DP)
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Tabela 18: Comparação de resultados após 4 e 8 semanas de intervenção nos grupos SWORD e Controlo 
 
Após 4 semanas de intervenção, para as variáveis flexão do joelho em deitado, sentado e em pé, 
extensão do joelho em sentado, o teste TUG, KOOS Sintomas, KOOS Dor, KOOS AVD e KOOS 
Qualidade de Vida o grupo SWORD apresenta maiores diferenças do que o grupo controlo, o que 
significa que houve maior evolução dos valores destas variáveis para os indivíduos que compõem 
o grupo SWORD durante as primeiras 4 semanas de reabilitação do que no grupo de controlo. As 
diferenças detetadas são estatisticamente significativas para todas as variáveis exceto flexão de 
joelho em deitado, flexão do joelho em sentado e KOOS Desporto. 
Para além disso, a análise estatística das variáveis extensão do joelho, flexão do joelho em pé, teste 
TUG, KOOS Sintomas, KOOS Dor, KOOS AVD e KOOS Qualidade de Vida permite afirmar que há 
evidências estatísticas suficientes para afirmar com 95% de confiança que os resultados são 
diferentes entre os grupos SWORD e Controlo, uma vez que atingiram um valor prova inferior ou 
igual a um nível de significância de 5%. 
Os valores negativos da extensão do joelho e do teste TUG significam melhores resultados, ou seja, 
maiores benefícios clínicos. Sendo que na extensão do joelho quanto menor amplitude melhor 
condição clinica, melhor e mais completo o movimento. No teste TUG, quanto menor tempo avaliado 
menor o risco de queda, maior mobilidade e equilíbrio permitindo uma maior independência na 
marcha. 
Após 8 semanas de intervenção, todas as variáveis em estudo apresentam evidências estatísticas 
suficientes para afirmar que os resultados são diferentes entre os grupos SWORD e Controlo, uma 
vez que atingiram um valor prova inferior ou igual a 0,05. 
O grupo SWORD conseguiu evoluir mais entre o momento antes da cirurgia e as 8 semanas de 
intervenção em todas as variáveis em estudo, podendo concluir-se, portanto, que este grupo obteve 
um superior benefício clínico. Esta condição pode ser observada porque as diferenças maiores entre 
Grupo Sword 
média (DP)
Grupo Controlo 
média (DP)
Grupo Sword 
média (DP)
Grupo Controlo 
média (DP)
Flexão do Joelho Deitado 9,7(13,4) 5,3(18,0) (a) 0,295 20,0(16,7) 8,0(16,7) (a) 0,007
Flexão do Joelho Sentado 9,6(15,2) 4,5(13,5) (b) 0, 198 16,5(17,2) 6,6(13,1) (a) 0,015
Extensão do Joelho Sentado –10,8(13,7) –0,7(11,5) (b) 0,001 – 12,9(11,2) –2,0(12,9) (a) 0,001
Flexão do Joelho em Pé 16,0(22,0) 4,9(15,1) (b) 0,018 25,5(21,2) 7,3(13,5) (a) 0,000
TUG mediana(DIQ) –7,5(9,7) –0,6(6,9) (b) 0,000 –9,5(8,2) –4,6(7,7) (b) 0,003
KOOS mediana(DIQ)
Sintomas 36,0(15,0) 13,4(17,9) (a) 0,000 50,0(25,0) 18,0(22,0) (b) 0,000
Dor 44,0(20,75) 25,0(20,0) (b) 0,000 58,0(18,25) 34,0(25,0) (a) 0,000
AVD 40,3(12,4) 22,3(14,8) (a) 0,000 56,5(15,0) 35,0(16,0) (a) 0,000
Desporto 12,5(5,0) 10,0(10,0) (b) 0,432 20,0(8,8) 15,0(15,0) (b) 0,010
Qualidade de Vida 37,0(25,0) 19,0(13,0) (b) 0,000 56,5(19,0) 31,0(31,0) (a) 0,000
Valor de provaValor de prova
Variáveis
DP desvio padrão; DIQ desvio interquatris
Nota: (a) Teste T para amostras independentes; (b) Teste de Mann Whitney
Diferença antes e as 4 semanas Diferença antes e as 8 semanas
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antes da cirurgia e as 8 semanas pertencem todas ao grupo SWORD. Assim, após 8 semanas de 
intervenção o grupo SWORD conseguiu evoluir mais, ou seja, apresentar maior amplitude, melhores 
resultados, melhor qualidade de vida, menor dor, mais independência e, desta forma, um maior 
benefício clínico em 8 semanas do que o grupo de controlo. 
A Tabela 19 apresenta a diferença de resultados dos grupos em estudo às 8 semanas em relação 
ao membro contralateral, avaliação em pré operatório. 
 
Tabela 19: Comparação entre membros inferiores após 8 semanas de intervenção 
 
Nesta avaliação constata-se que ambos os grupos atingiram amplitudes articulares superiores às 
do membro contralateral, exceto o grupo controlo para a extensão do joelho em sentado. Constata-
se, também, que os ganhos obtidos no grupo SWORD foram superiores. Nesta análise é, contudo, 
importante referir que osteoartrose afeta frequentemente ambos os membros inferiores e que, 
portanto, os resultados obtidos devem ser interpretados tendo isto em linha de conta. 
Nas variáveis em estudo: flexão do joelho em deitado, flexão do joelho sentado, extensão do joelho 
em sentado e flexão do joelho em pé não há evidências estatísticas suficientes para afirmar que os 
grupos apresentam diferenças entre os membros. Os valores positivos obtidos nos resultados 
significam que o joelho operado apresenta maior amplitude do que o lado contralateral.  
Na extensão do joelho em sentado, o grupo SWORD tem melhores resultados clínicos quando se 
comparam os dois membros inferiores. Apresenta um resultado negativo porque a amplitude às 8 
semanas nesta variável é inferior ao à amplitude do joelho contralateral. Ao invés do grupo controlo 
que apresenta um pior resultado clínico porque às 8 semanas o joelho operado tem maior amplitude 
do que o joelho contralateral.  
Uma diferença mais notória na flexão do joelho em pé pode significar que o joelho contralateral 
antes da ATJ apresentava uma amplitude muito baixa em relação às 8 semanas (81,6 graus de 
contralateral – 96,1 graus as 8 semanas) Este pormenor pode estar relacionado com a forma como 
se processa a avaliação: para que o membro contralateral realize o movimento o membro inferior 
com indicação para cirurgia terá de suportar todo o peso corporal o que poderá ter limitado muitas 
vezes a realização da amplitude total deste movimento, devido à sintomatologia do joelho pré 
cirurgia.  
Grupo Sword    
média (desvio padrão)
Grupo Controlo 
média (desvio padrão)
Valor de prova
Flexão do Joelho Deitado 6,3(14,4) 0,6(17,5) (b) 0,214
Flexão do Joelho Sentado 8,5(18,0) 4,2(15,2) (b) 0,418
Extensão do Joelho Sentado –2,9(9,8) 2,5(13,8) (a) 0,080
Flexão do Joelho em Pé 14,4(16,5) 6,6(16,9) (a) 0,073
Diferença entre membros
 (8 semanas vs contralateral antes da cirurgia)
Nota: (a) Teste T para amostras independentes; (b) Teste de Mann Whitney
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Neste caso é importante referir que o problema de osteoartrose afeta frequentemente ambos os 
joelhos, sendo que regra geral é indicado para cirurgia o que apresenta piores condições clínicas.  
 
3.4 Análise e Discussão de Resultados 
Este trabalho de investigação acompanha um estudo clínico que pretende validar clinicamente o 
benefício clínico de novos métodos tecnológicos de reabilitação de forma a maximizar os resultados 
e diminuir os custos na reabilitação. A área das tecnologias em saúde tem evoluído 
significativamente nos últimos anos de forma a melhorar os serviços e cuidados de saúde. Assim, 
este trabalho analisou e comparou os custos e benefícios da intervenção de fisioterapia no domicílio 
e da intervenção com SWORD Phoenix na reabilitação da ATJ.  
Face aos resultados obtidos nos pontos anteriores é possível validar as hipóteses apresentadas no 
ponto 2.1 da secção da metodologia. A hipótese 1 é validada uma vez que os custos da intervenção 
em fisioterapia no domicílio são superiores aos custos da reabilitação suportados com a aplicação 
do sistema SWORD Phoenix; É possível confirmar a hipótese 2 porque os benefícios da reabilitação 
com o sistema digital são superiores aos benefícios da reabilitação no SNS; E, a hipótese 3 é 
igualmente validada uma vez que a análise combinada de custos e benefícios em saúde, para as 
duas alternativas terapêuticas, permite concluir que o sistema digital é uma alternativa a considerar 
para uma maior eficiência na gestão das unidades de saúde. 
A maioria da literatura sobre a reabilitação da ATJ incide na comparação de exercícios 
independentes com exercícios supervisionados, ou compara a intervenção convencional com novas 
abordagens de intervenção. Neste sentido, mais recentemente, tem aumentado a comparação com 
a telereabilitação ou outras tecnologias em saúde, ainda que com muito poucos artigos publicados 
sobre estas áreas (Artz et al., 2015). Uma intervenção precoce logo após a alta da cirurgia, permite 
alcançar melhores resultados e mais rapidamente do que se reabilitação demorasse mais tempo a 
iniciar (Pinto et al., 2016). Como por exemplo, Piqueras et al. (2013), no seu estudo na reabilitação 
após ATJ confirmaram que os resultados clinicos (amplitude de movimento, força, velocidade de 
marcha e qualidade de vida) de um sistema virtual de telereabilitação são semelhantes à intervenção 
convencional em fisioterapia, tornando-se uma opção válida tal como confirmado por esta 
investigação.  
Esta investigação incluiu 32 participantes no grupo SWORD e 29 no grupo convencional, o que, 
embora não constituindo uma amostra muito grande, representa um número de participantes 
suficientes para que a maioria dos resultados das variáveis em análise seja significativo.  
Relativamente aos resultados verificam-se benefícios clínicos com diminuição do risco de queda, 
melhor funcionalidade, aumento das amplitudes de movimento, maior capacidade para as AVD, 
diminuição da dor, melhoria do bem-estar e qualidade de vida em ambos os grupos ao longo da 
reabilitação. 
Resultados da avaliação 
60 
Antes da cirurgia, em geral, os utentes do grupo SWORD apresentavam piores resultados clínicos, 
pior risco de queda e piores pontuações nos sintomas, dor, diminuição da funcionalidade e da 
qualidade de vida.  
No momento da alta hospitalar, verificou-se, em ambos os grupos, piores resultados em todas as 
medidas avaliadas, em resultado da dor, edema e inflamação provocados pelo procedimento 
cirúrgico. Esta questão também influenciou o membro contralateral que sofreu compensação por 
todo este quadro clínico de limitação nos primeiros dias.  
No entanto, o grupo SWORD após 4 semanas de reabilitação apresentava em média melhores 
resultados clínicos nos movimentos de flexão do joelho em pé, extensão do joelho em sentado e o 
grupo controlo apresentava melhor resultado nos movimentos de flexão do joelho em deitado e 
sentado. O risco de queda, os sintomas, a dor, as AVD e qualidade de vida da KOOS apresentaram 
melhores resultados no grupo SWORD. A variável desporto da KOOS apresentou melhor resultado 
para o grupo controlo. 
O grupo SWORD após 8 semanas de reabilitação apresentava resultados superiores em todos os 
movimentos em estudo, menor risco de queda e maior pontuação em todas as subescalas da KOOS: 
sintomas, dor, capacidade e funcionalidade para as atividades de vida diária, desporto, e melhor 
qualidade de vida em comparação com o grupo controlo. Constata-se que ao longo da reabilitação 
o grupo SWORD alcançou um aumento da amplitude mais rápido do que o outro grupo. O grupo 
controlo também apresenta bons resultados ao longo da reabilitação embora com menor 
crescimento que o outro grupo.  
Os melhores resultados obtidos no grupo SWORD podem dever-se à disponibilidade total do 
sistema e, como tal, à possibilidade de realizar sessões todos os dias, levando a uma maior 
intensidade de tratamento. Com efeito, verificou-se que, em média, os participantes do grupo 
SWORD tiveram 32 horas de tratamento, em comparação com 24 horas no grupo de controlo. Por 
outro lado, o sistema SWORD permite a aplicação dos princípios de biofeedback à reabilitação 
motora, aliada a estratégias de motivação do utente que garantem a motivação dos participantes 
durante todo o processo. Sabe-se que nos programas de intervenção em fisioterapia, a reabilitação 
em casa é muito atraente para os utentes, mas garantir a adesão dos utentes é um aspeto 
problemático (Artz et al., 2015).  
Para cada um dos grupos foram calculados os custos do tempo do fisioterapeuta, das deslocações, 
das chamadas, do tempo, da reabilitação digital, entre outros. 
Esta análise considera apenas os custos relacionados com a prestação dos cuidados, não 
considerando custos indiretos de perda de produtividade ou compensações por invalidez. Contudo, 
como a maioria dos utentes já se encontrava fora do âmbito profissional por reforma, não houve 
grande percentagem de custos indiretos de baixa laboral por invalidez. Não foram, também, 
considerados os custos intangíveis resultantes da redução da dor, da melhoria da funcionalidade e 
da qualidade de vida resultantes da intervenção. Contudo, a evolução positiva das subescalas da 
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KOOS (sintomas, dor, capacidade para as AVD e desporto, qualidade de vida) poderá resultar em 
menores custos intangíveis, onde se poderá também inclui o sofrimento do utente e dos cuidadores.  
O custo do fisioterapeuta teve como base a remuneração base constante do Decreto-Lei, contudo 
estes profissionais de saúde não têm remuneração fixa/base a nível nacional. A remuneração é 
variável conforme o âmbito privado ou as entidades convencionadas, assim como se trate de 
contratação ou de prestação de serviços. O custo por hora do fisioterapeuta é o valor com maior 
impacto na análise económica uma vez que é o parâmetro base de relação entre custos. Quanto 
maior for o valor por hora do fisioterapeuta, menos compensará a intervenção no domicilio em 
relação ao grupo SWORD.  
Os resultados obtidos no grupo SWORD revelaram um custo de 78,85 euros por utente, excluindo 
o custo do sistema (de 300 euros por utente). O custo do grupo de controlo foi calculado tendo como 
base não a distância teórica do centro de investigação à casa dos utentes mas a realidade do 
estudo, com variação dos quilómetros semanais atendendo aos diferentes fluxos de utentes. Assim 
sendo, o custo por utente situou-se entre 366,63 euros e 429,07 euros. Na situação 1 os custos da 
intervenção com SWORD são discretamente mais elevados que a intervenção do grupo controlo, 
enquanto na segunda situação já são inferiores. Se tivermos em conta o desconto do custo do 
sistema, otimizável por economias de escala, o custo da intervenção no grupo SWORD mantém-se 
inferior à do grupo controlo.  
Estes valores confirmam a literatura no âmbito da redução de custos da reabilitação em programas 
realizados em casa (Howard-Wilsher et al., 2015) e são comparativamente mais baixos do que os 
reportados por outros autores, nomeadamente Ojha et al. (2015) que, num estudo sobre reabilitação 
após ATJ, com a duração de apenas 3 semanas e em média 3,7 visita, reportou um custo de 
aproximadamente 384,30 euros. Este custo incluiu o trabalho do fisioterapeuta e uma radiografia ao 
joelho. Esta diferença pode dever-se, contudo, apenas à diferença de ordenados dos fisioterapeutas 
entre os diferentes países, impedindo por isso comparações adequadas. 
É importante referir que a intervenção efetuada no grupo controlo, no domicílio, de forma frequente 
e continuada não é nada comum em Portugal, por ter um custo muito elevado para o utente, com 
um valor médio de 729 euros assumindo as 24 sessões realizadas no estudo. Com efeito, no estudo 
em causa foram considerados os valores de custo para a entidade prestadora de serviços, e não o 
preço de mercado da mesma. Se assim fosse, nesse cenário, a relação custo-benefício do sistema 
SWORD Phoenix seria, então, significativamente mais elevada. 
Se, por outro lado, o grupo controlo tivesse efetuado o seu processo de reabilitação numa instituição 
convencionada em MFR, esta teria um custo estimado de 215,78 euros para o SNS e de 170 euros 
para o utente, incluindo apenas as consultas e 24 sessões de intervenção em fisioterapia. Mais 
ainda, neste último cenário apresentado, não estão incluídos os custos associados às despesas do 
espaço físico da clinica convencionado nem as deslocações do utente, suportados pelo próprio na 
maioria dos casos, e apenas pelo estado numa percentagem ínfima de casos. Neste âmbito é 
fundamental referir que numa clínica convencionada, o utente pode receber tratamento durante 1 
hora ou 1 hora e meia, contudo o tempo de contacto com o fisioterapeuta é de apenas 15 minutos 
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ou, em alguns casos, de 30 minutos. Nesta investigação, para o grupo controlo, o protocolo inclui 1 
hora completa de contato com o fisioterapeuta por cada sessão. Para o grupo SWORD são 
disponibilizadas pelo menos 1 sessão por dia. Em termos de custos diretos para o utente a 
intervenção em fisioterapia em clinica convencionada seria mais atrativa, contudo possivelmente os 
benefícios clínicos alcançados, os custos indiretos e o tempo de contato são questões muito 
desfavoráveis a esta opção.  
Se atentarmos ao facto de que a intervenção em fisioterapia tem um peso evidente na faturação do 
SNS com gastos de cerca de 78 milhões de euros em 2017, percebemos o impacto potencial que 
este tipo de intervenção digital (como o SWORD Phoenix) pode ter na redução de custos do SNS. 
De acordo com a literatura cada requisição custa em média (para o utente) cerca de 114,40 euros 
por 4 atos durante 15 sessões de intervenção em fisioterapia ou 3 atos durante 20 sessões de 
fisioterapia. Para além disso, inclui as consultas de avaliação da condição clinica dos utentes 
(Ministério da Saúde, 2018).  
O número de sessões de intervenção em fisioterapia e o contexto em grupo ou individual está 
relacionado diretamente com os custos em fisioterapia. Embora um grande número de sessões não 
seja impeditivo de uma avaliação económica positiva. Este facto pode ser explicado pelo tipo de 
intervenção em fisioterapia, ou seja, como a maioria dos tratamentos inclui uma postura ativa dos 
utentes estes recuperam melhor e mais rápido a sua funcionalidade e independência do que os 
utentes com uma intervenção mais passiva (Burge, Monnin, Berchtold, & Allet, 2016). 
A intervenção à distância permite a redução de custos e pode contribuir para a diminuição das listas 
de espera, nomeadamente após procedimentos que limitam a capacidade de deslocação à clinica 
ou hospital. A evidência apoia fortemente a intervenção à distância principalmente após ATJ 
(Pastora-Bernal, Martín-Valero, Barón-López, & Estebanez-Pérez, 2017).  
Os resultados do questionário KOOS no âmbito dos sintomas, dor, AVD, desporto e qualidade de 
vida tiveram uma evolução desde o momento antes da cirurgia até à avaliação das 8 semanas. As 
diferenças após 8 semanas de reabilitação são maiores para o grupo SWORD, o que pode ser 
explicado pela disponibilidade total do sistema através da possibilidade de realizar sessões todos 
os dias e do processo de feedback do sistema. Este último fator contribui para a motivação através 
do aumento progressivo do grau de movimento. Quando o utente atinge um grau de movimento 
aceitável atinge uma estrela, mas se reforçar o movimento e aumentar a amplitude atinge 2 ou 3 
estrelas e aumenta a sua pontuação. Esta questão potencia e motiva os utentes na sua recuperação, 
quanto maior pontuação obtida maior a amplitude alcançada (em movimento correto). Desta forma, 
os utentes do grupo SWORD têm muito mais responsabilidade e autonomia na reabilitação. Note-
se que o sistema está preparado para feedback auditivo e visual em caso de movimento errado em 
relação ao movimento que está a ser solicitado. 
Esta análise considera apenas os custos relacionados com a prestação dos cuidados, não 
considerando custos indiretos de perda de produtividade ou compensações por invalidez.  
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Como os utentes do grupo SWORD têm acesso a maior número de sessões de reabilitação do que 
o grupo de controlo, esta é uma grande vantagem para o grupo SWORD e um ponto de discrepância 
entre grupos. Para o grupo de controlo receber o mesmo número de sessões aumentaria mais os 
custos para este grupo e manter-se-ia uma opção desfavorável. Este é um ponto a favor da rápida 
evolução do grupo SWORD em relação ao grupo controlo. Por outro lado, para o mesmo período 
de estudo, o grupo de intervenção convencional tem a vantagem de manter muito maior contacto 
com o terapeuta ao longo da reabilitação ao invés do grupo SWORD. 
Este trabalho de investigação confirma a literatura que realça para a importância da otimização da 
adesão à intervenção para obter bons resultados e o potencial de economia e redução de custos 
associado à telereabilitação em relação a intervenções mais tradicionais (Howard-Wilsher et al., 
2015). Por outro lado, há poucas evidências que a intervenção no domicílio promova a adesão à 
intervenção. A adesão deve ser um conjunto de vários componentes para ser efetiva (Artz et al., 
2015). 
Pode, portanto, afirmar-se que a intervenção do grupo SWORD é considerada custo-efetiva por 
apresentar melhores resultados do que a intervenção convencional e menor custo que esta, 
sobretudo quando considerados os preços de mercado das intervenções alternativas (incluindo 
reabilitação em clínica de MFR convencionada). Mais ainda, podemos afirmar que, uma vez que 
qualidade e o resultado dos cuidados de saúde é o principal indicador de valorização em saúde, 
mesmo que o custo fosse mais alto, esta seria provavelmente bem aceite tendo em conta os 
benefícios conquistados (Burge et al., 2016).  
Acrescenta-se, ainda, que a satisfação dos utentes nem sempre corresponde apenas e só aos 
resultados clínicos, podendo também incluir a facilidade de acesso aos cuidados de saúde, utentes 
informados, relações interpessoais, decisões tomadas em conjuntos, qualidade dos cuidados de 
saúde e satisfação geral (Rundell et al., 2015). Neste estudo, a satisfação não foi tida como um 
resultado clínico. Contudo, tendo em conta a experiência do investigador e as opiniões recolhidas 
durante as visitas, podemos afirmar que o nível de satisfação foi elevado, especialmente pela 
possibilidade de realização de sessões de reabilitação no domicílio, evitando assim deslocações. 
Os programas de intervenção em fisioterapia em casa são um fator de adesão muito atraente para 
os utentes, mas torna-se difícil a realização de estudos com um grande número de participantes. 
Este âmbito requer uma linha temporal grande e um elevado custo para quem comparticipa o estudo 
(Artz et al., 2015). Há muitos estudos na área da fisioterapia mas incluem um baixo número de 
participantes o que impede resultados estatísticos significativos. Assim sendo, não facilitam 
conclusões evidentes (Artz et al., 2015).   
Intervenções como aquela aqui descrita podem permitir resolver um dos grandes problemas na 
gestão em saúde, que assenta na diferente atitude dos profissionais que a integram: os economistas 
ou gestores preocupam-se com a utilização excessiva de recursos e os custos que isso representa, 
os profissionais de saúde preocupam-se os resultados clínicos sem pensar na minimização ou 
controlo de recursos. Face à difícil realidade atual, com constrangimentos orçamentais evidentes, a 
unificação ou, pelo menos, a conciliação das duas visões é essencial (Howard-Wilsher et al., 2015; 
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Rundell et al., 2015). Vários estudos confirmam a implementação dos programas se a efetividade 
for igual ou superior face ao implementado antes e se o custo for igual ou inferior (Fusco & Turchetti, 
2016). 
Os resultados aferidos neste estudo podem ser comparados com os obtidos por Correia et al. (2018). 
Estes autores referem melhores resultados para o grupo SWORD, em todas as variáveis, em 
relação ao grupo controlo tal como se conclui no presente trabalho de investigação. O trabalho 
acima mencionado foi o primeiro estudo, em Portugal, a demonstrar que a reabilitação digital pode 
alcançar melhores resultados do que a intervenção em fisioterapia realizada em casa e, desta forma, 
ser uma solução viável com muito impacto se alargada à reabilitação em geral. 
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4. Conclusões, Limitações e Futuras Linhas de 
Investigação 
O estudo que agora se conclui foi o primeiro a aprofundar uma análise custo-efetividade associada 
à reabilitação domiciliária através do sistema SWORD Phoenix. Este sistema como pioneiro no 
mercado pretende afirmar-se como uma ferramenta de trabalho na área da saúde com resultados 
comprovados cientificamente. Posto isto, realizou-se uma análise económica na utilização do 
sistema digital para avaliar os benefícios e os custos de ambos os grupos e conhecer a relação de 
custo-efetividade entre a reabilitação com SWORD Phoenix e a intervenção convencional em 
fisioterapia após a artroplastia total do joelho.  
A investigação realizada conseguiu responder a todos os objetivos previamente descritos, quer no 
que respeita aos custos dos dois grupos em estudo e a sua comparação, quer em termos dos 
benefícios clínicos (mensurados em termos clínicos em não numéricos) associados aos resultados 
da avaliação realizada para as mesmas duas alternativas. Em relação aos objetivos associados à 
efetividade da análise foi possível determinar e comparar o tempo de intervenção ou de contacto 
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com o fisioterapeuta em ambos os grupos e comparar com os benefícios clínicos, avaliar e comparar 
os benefícios clínicos em ambos os grupos em relação ao estado de saúde geral, funcionalidade, 
amplitude de movimento, dor e sintomas. E, por fim, permitiu uma conclusão da relação entre custos 
e benefícios das duas alternativas em estudo. Em termos de custos foram ainda avaliados e 
comparados os custos do SWORD Phoenix e os custos da intervenção convencional em fisioterapia: 
custo do tempo do terapeuta na sessão presencial de fisioterapia e na utilização do sistema à 
distância, da deslocação e das chamadas. E, por fim, permitiu uma conclusão da relação entre 
custos e benefícios das duas alternativas em estudo. Foi ainda possível a simulação de outros tipos 
de intervenção e compará-los em termos de custos com as opções em estudo. 
O grupo SWORD obteve melhores resultados em todas as variáveis em estudo na avaliação das 8 
semanas em relação ao grupo controlo. Os utentes do grupo SWORD estavam melhores ao nível 
do movimento, funcionalidade, equilíbrio, menos dor, maior capacidade para as AVD, lazer e 
desporto, e melhor qualidade de vida. Para este grupo o custo seria de 300 euros por utente, variável 
de acordo com a sua disseminação em escala.  
O grupo controlo também evoluiu ao longo da intervenção com melhores resultados do que o 
momento pré cirúrgico, embora com um crescimento inferior ao grupo SWORD. Estes benefícios 
implicariam um custo variável entre 429,07 e 366,43 euros por utente. 
A análise económica em estudo prova como a reabilitação digital, através do SWORD Phoenix 
apresenta elevados índices de custo-benefício após a artroplastia total do joelho, com melhores 
resultados clínicos do que a fisioterapia domiciliária convencional. Quanto aos custos da 
intervenção, estes foram semelhantes se tivermos em linha de conta o custo do sistema no mercado, 
mas muito inferiores se este custo não for considerado (ou seja, se for apenas considerado o custo 
da prestação da intervenção), ou se for comparado com o custo de mercado da intervenção do 
grupo controlo. 
Neste caso concreto, a realização do estudo clínico sobre o próprio produto e o fornecimento dos 
dados pela empresa gestora do sistema de reabilitação digital pode ser um ponto menos positivo ou 
limitador do trabalho de investigação. Contudo, e para minimizar este potencial viés, foi criada uma 
comissão de controlo dos dados do estudo constituída por dois Ortopedistas do Hospital da Prelada, 
que reviram todos os dados obtidos, em particular as avaliações dos participantes de ambos os 
grupos, garantindo assim uma monitorização independente. Mais ainda, os resultados clínicos 
obtidos no grupo de controlo estão de acordo com o publicado na literatura por outros autores, 
confirmando assim que o programa realizado por este grupo está de acordo com as melhores 
práticas. No entanto, a disponibilização dos dados estatísticos para trabalhos de investigação de 
âmbito académico e científico, externos à empresa, deve este aspeto ser considerado como um 
fator que demonstra o interesse da SWORD Health em demonstrar, cientificamente, os resultados 
do sistema de reabilitação digital.  
Este estudo tem algumas limitações, nomeadamente o tipo de distribuição dos participantes que foi 
realizado através de um critério geográfico e não de forma totalmente randomizada. Apesar de as 
características clínicas e demográficas dos dois grupos serem idênticas, outros fatores, 
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nomeadamente socioculturais, podem não ter sido adequadamente controlados atendendo à forma 
de distribuição geográfica.  
Relativamente a futuras linhas de investigação, em Portugal, o serviço de medicina física e 
reabilitação tem um grande peso na intervenção em fisioterapia na sociedade, em geral, mas 
apresenta, também, muitas limitações. Seria, por isso, muito pertinente realizar uma análise 
comparativa dos beneficios clinicos entre os utentes das entidades convencionadas de MFR e de 
uma intervenção ao domicilio ou intervenção com sistema digital. Neste caso apenas foi possivel 
comparar os custos de ambas as opções. Seria, também, interessante fazer novas avaliações ao 
longo do tempo após a cirurgia, uma vez que há evidências de benefícios a curto prazo, mas há 
poucas evidências para os benefícios a longo prazo (Artz et al., 2015). 
De uma forma mais abrangente, e tendo em conta os dados levantados através da pesquisa 
realizada para esta investigação, é evidente a necessidade de mais estudos de avaliação económica 
em fisioterapia, que se revelam escassos. 
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Anexo II Questionário KOOS sobre o Joelho 
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Anexo III Interpretação de designações técnicas em saúde 
Através da Figura 6 é possível interpretar o significado de movimento de flexão quando o utente 
encolhe a perna e dobra o joelho. O movimento inicia com o joelho em extensão, esticado e 
encostado à superfície. Este movimento é designado na investigação como flexão do joelho em 
deitado. 
 
Figura 6: Movimento de flexão do joelho na posição deitado 
Fonte: Adaptado de Maia (2012). 
Na Figura 7 é possível observar o movimento de extensão quando o joelho está dobrado e vai para 
a posição de totalmente esticado (horizontal) e o movimento de flexão quando está esticado e dobra 
o joelho para baixo, com o utente na posição de sentado. Nesta investigação é analisada a amplitude 
do movimento de flexão do joelho em sentado e de extensão do joelho em sentado.  
 
Figura 7: Movimento de flexão e extensão do joelho na posição de sentado 
Fonte: (Lima, 2018). 
Na Figura 8 é possível observar o movimento de flexão do joelho em pé, quando o utente dobra o 
joelho completamente. O movimento inicia com os pés lado a lado e com os joelhos esticados, ou 
seja, em extensão. Na investigação é analisada a amplitude de flexão do joelho em pé.  
 
Figura 8: Movimento de flexão do joelho na posição em pé 
Fonte: (Campos, 2000). 
